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Les cancers urologiques regroupent une série de tumeurs malignes affectant
les principaux organes de I’appareil urinaire chez les deux sexes et I’appareil génital
male.

Il semble que, chez ’lhomme 1 cancer sur 5 touche I'appareil urinaire, tandis
que chez la femme, cette proportion est de 1 sur 20 [1].

Au Maroc, la majorité des cancers uro-génitaux sont diagnostiqués a un stade
localement avancé et/ou métastatique, causé par le retard de la consultation
spécialisée.

Depuis quelques années, nous constatons une croissance accrue de la
fréguence des cancers urologiques et de I'appareil génital masculin dans le service
d’urologie du CHU Hassan Il. La mortalité par cancers s’accroit de plus en plus.

Notre étude vient donc en complément de celles déja menées dans le but
d’approfondir nos connaissances dans le domaine des cancers uro-génitaux.

Notre travail est une étude rétrospective qui vise a préciser le profil
épidémiologique des cancers urologiques a travers I’étude d’une série de 847 cas au

CHU HASSAN Il de Fes sur une période de six ans (Janvier 2010 -Décembre 2015).
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RAPPEL ANATOMIQUE
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|. L’APPAREIL URINAIRE :

L’appareil urinaire se compose de :
% deux organes excréteurs : les reins.

% deux conduits excréteurs internes : les ureteres.

>

% d’un réservoir : la vessie.

>

% d’un conduit excréteur externe : I'uretre.

A. LES REINS :

1. Configuration externe :

Le rein a la forme d’un haricot, il est allongé verticalement et aplati d’avant en
arriere. On lui décrit :
- 2 faces convexes : une antérieure et I’autre postérieure.
- 2 bords : 'un externe convexe, I'autre interne échancré a sa partie moyenne qui
répond au hile de I’organe.
- 2 poles : 'un supérieur, I'autre inférieur (Figure 1).

2. Configuration interne du rein :

Le parenchyme rénal est divisible en deux parties :

- Le cortex rénal, couche la plus fine située sous la capsule rénale et autour de
la médulla dans les colonnes rénales (de Bertin). On y trouve les corpuscules
rénaux qui contiennent les glomérules et les segments initiaux et terminaux

des tubes rénaux.

- La médulla composée des pyramides rénales (de Malpighi) dont la base est
orientée vers le cortex et le sommet vers un calice. On y trouve les segments

ascendants et descendants des tubes rénaux (Figure 2).

M. KHARBACH ISMAEL 13
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a. arquée

Figure 2 : Coupe longitudinale du rein droit montrant la structure interne du rein [2].
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3. Rapports topographiques du rein :

= En haut : le diaphragme, dont le rein est séparé par la glande surrénale.

= En arriere avec de haut en bas la partie postéro-inférieure du thorax (dont le cul
de sac pleural, les 11eme et 12eme cotes) qui se poursuit par la paroi lombaire en

bas (muscle psoas).

» En dedans avec, a droite, la veine cave inférieure dont le rein est séparé par les
vaisseaux génitaux. A gauche, avec l'aorte dont il est séparé aussi par les

vaisseaux génitaux.

= En avant et a droite, la loge rénale est en rapport par l'intermédiaire du péritoine
avec, de haut en bas, la face postérieure du foie, le bloc duodéno-pancréatique,
I'angle colique supérieur droit. A gauche, la loge rénale est en rapport, par
I'intermédiaire du péritoine, avec de haut en bas la rate et la queue du pancréas,

I'angle colique gauche (Figure 3).

M. KHARBACH ISMAEL 15
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Figure 3 : Vue antérieure de la loge rénale gauche montrant les rapports avec les

organes intra péritonéaux (colon et intestin gréle écarté) [3].
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4. Vascularisation et drainage lymphatique :

Les reins sont vascularisés par des branches de I’aorte abdominale (Figure 4),
par des veines qui se jettent dans la veine cave inférieure, mais également par des
vaisseaux lymphatiques.

a) Artéres rénales : (Figures 4 et 5)

e Origine : I'artere rénale nait du bord latéral de I’aorte, au-dessous de I'origine
de I'artere mésentérique supérieure, se projetant entre la partie inférieure de

D12 et le disque L2-L3, plus haut située a droite qu’a gauche.

e Dimensions et trajet : volumineuse de 4 a 6,5 mm de diametre. D’une
longueur de 5 a 6 cm a droite, 3 a 4 cm a gauche oblique en bas, en dehors et

en arriere vers le hile.

e Collatérales : l'artere rénale donne ; |'artére surrénale inférieure dans la
majorité des cas ; des artérioles pour la capsule adipeuse du rein ; des
artérioles pour le bassinet et les calices ; les artéres urétérales antérieures et

postérieures.

e Terminaison : se terminent en général au contact du bassinet, en trois troncs
principaux, parfois quatre : tronc primaire postérieur, tronc primaire
antérieur, une artére polaire inférieure, une artére polaire supérieure et

interne inconstante.

M. KHARBACH ISMAEL 17
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a0 A B i e

N PF

Figure 4 : Vue antérieure du pédicule rénale gauche [3].

1. Artere prépyélique ; 2. Arteres segmentaires ; 3. Uretéere ; 4. Rein gauche ; 5.
Veine rénale gauche ; 6. Artere rénale gauche ; 7. Aorte abdominale ; 8. Artere

gonadique gauche ; 9. Veine gonadique gauche.
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Figure 5 : Vue antérieure de la loge rénale droite montrant I’artére rénale droite [3].

1. Veine rénale gauche écartée ; 2. Artére rénale droite ; 3. Aorte abdominale ; 4.
Artére mésentérique inferieure ; 5. VCI ; 6. Foie ; 7. Glande surrénale ; 8. Veine

rénale droite écartée ; 9 Veine gonadique droite ; 10. Uretere ; 11. Muscle psoas.

b) veines rénales : (Figure 4)

e Origine : la veine rénale nait en avant ou en dedans du bassinet par union de

deux ou trois gros troncs formés par les réseaux pré et rétro-pyéliques.

e Dimensions et trajets : trés volumineuse, d’une longueur de 5 a 9cm a gauche,

trés courte a droite de 2 a 3 cm.

e Terminaison : se terminent dans le bord latéral de la veine cave inférieure, au

niveau de L1, un peu plus haut a gauche qu’a droite
M. KHARBACH ISMAEL 19
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B. LES URETERES : [4]

Ce sont des conduits musculo-membraneux qui conduisent 'urine des pelvis
rénaux a la vessie. lls présentent trois portions :

1. La premiére portion est lombo-iliaque. Elle nait au niveau de la deuxiéme
vertebre lombaire et descend vers le pelvis en traversant la région rétro-
péritonéale latérale en se projetant au niveau des sommets des processus
transverses des vertebres lombaires. Le plus habituellement, cette portion se
termine en croisant les vaisseaux iliaques externes du coté droit et les
vaisseaux iliaques primitifs du coté gauche. La encore, il existe un
rétrécissement du calibre.

2. La deuxiéme portion est pelvienne. Elle présente une premiere partie pariétale
ou l'uretere est plaqué contre les muscles de la paroi pelvienne interne avec
un trajet descendant courbe et concave en avant. Puis la deuxiéme portion
devient viscérale dirigée horizontalement vers I’avant et croisant le plexus
hypogastrique inférieur a I'origine de I'innervation des organes pelviens. Les

rapports different alors chez ’homme et chez la femme.

3. La troisieme portion est intra-murale. Elle comprend les derniers centimetres
qui traversent la paroi vésicale en « chicane » ce qui forme une valve anti-
reflux empéchant les urines de remonter vers les uretéres. Les ureteres

s’abouchent alors dans le trigone vésical par les méats urétéraux.

M. KHARBACH ISMAEL 20
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Figure 6 : Morphologie externe des uretéres sur une vue saqittale latérale (A) et sur

une vue de face (B) [5].

1 : Uretere lombaire ; 2. Uretére iliaque 3. Uretere pelvien.

-Les rapports de l'uretére :
Les rapports de l'uretere different selon ses segments : lombaire, iliaque,
pelvien ou intra vésical.

a) Lombaire :

A ce niveau, l'uretere suit un trajet vertical dirigé vers le bas, légerement

sinueux.

M. KHARBACH ISMAEL 21
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Il se projette le long des processus transverses lombaires, d’environ 12 cm placé :

En avant du muscle psoas, l'uretere droit croise, en avant, également, les

vaisseaux gonadiques.
e En arriere du péritoine pariétal postérieur.
e Chemine le long de la ligne formée latéralement par le processus.
e Transverse des vertebres lombaires.

b) Uretére iliaque :

Partie correspondante au croisement des vaisseaux iliaques, située dans la
loge rétro-péritonéale et d’environ 3 cm de long. Dans cette partie I'uretere répond :
e En avant au péritoine pariétal postérieur.
e A droite : L'uretere droit croise en avant les vaisseaux iliaques a environ 1cm
et ¥2 en dehors de la bifurcation de 'artere iliaque primitive.
e A gauche : L’'uretere gauche croise en avant les vaisseaux iliaques a Tcm et 12
en dedans de la bifurcation de I'artere iliaque primitive.
C’est apres le croisement avec les vaisseaux iliaques que les ureteres pénétrent dans
le péritoine.

c) Uretére pelvien :

L’uretere décrit une courbure antéro-médiale qu’on subdivise en deux parties
une portion descendante contre la paroi latérale du pelvis et une portion
transversale au contact des organes pelviens. Toutefois, ces rapports doivent étre
envisagés chez I’homme et chez la femme.
*Chez ’lhomme :

Dans sa portion descendante, il est en rapport avec la bifurcation.

M. KHARBACH ISMAEL 22
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C. LA VESSIE : (Figure 7)

La vessie est un réservoir musculo-fibreux tapissé d'une sous-muqueuse
(chorion) et d'une muqueuse urothéliale, la vessie assure le stockage de l'urine et
son expulsion. Elle est située dans I'espace pelvi-sous-péritonéal.

Ses rapports sont essentiellement avec I'appareil génital et le rectum, et ils
sont variables entre I’lhomme et la femme.

1. Configuration :

La vessie est constituée de trois parties :

- Le trigone vésical : Il se situe au niveau de la base de la vessie, il est délimité par
trois orifices.

- Le bas fond vésical : Il se définit comme la partie de la face postéro- inférieure
située en arriere du bourrelet inter-urétéral.

- Le dobme vésical : mobile comprenant la face supérieure et la face antéro

inférieure, est la partie extensible et contractile de la vessie.

Meéat urétéral

Trigone

Figure 7 : coupe frontale passant par la vessie [2].
M. KHARBACH ISMAEL 23
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2. Vascularisation et innervation : (Figure 8)

X/

% La vascularisation artérielle : Elle est répartie en trois pédicules :
- Le pédicule supérieur : est formé par des branches latérales de I’artere ombilico-

vésicale et des rameaux de 'artere obturatrice.

- Le pédicule inférieur : est le plus important et est généralement étalé dans le sens

antéro-postérieur. Il a une constitution différente entre I’lhomme et la femme.

- Le pédicule antérieur : moins important, est formé par I’artére vésicale antérieure.

% La vascularisation veineuse : Les veines vésicales ont une disposition différente
de celles des artéres puisqu’il n’existe pas de veines ombilicales, ils se
regroupent en 3 pédicules : un pédicule antérieur, un pédicule latéral et un

pédicule postérieur.

% La vascularisation lymphatique :

Les lymphatiques des faces sup et antéro-inf aboutissent aux iliaques externes.

Les lymphatiques de la face postéro-inf vont aux ganglions iliaques internes.

Les lymphatiques du col vésical vont aux ganglions promontoires.

X/

¢ Innervation :
Les nerfs vésicaux proviennent :

= Surtout du plexus hypogastrique.

» Des racines sacrées S3 et S4.
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Vaisseaux iliaques
communs

Vaisseaux iliaques
internes
N | : ' Artere ombilicale
Artere vesicale \ -

Artere vesicale
inféerieure
Artere honteuse
interne

Figure 8 : Vascularisation de la vessie chez I’homme [2].
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D. L 'URETRE :

1. Description :

L’'uretre est le conduit musculo-membraneux qui fait communiquer la vessie
et 'extérieur (Figure 9).

- Chez I’lhomme :

Il est uro-génital et long. Il comprend trois parties, prostatique ou il est
entouré de la prostate, membranacée ou il est entouré du sphincter strié, et
spongieuse ou il est situé dans le corps spongieux. Cette derniére partie est mobile
(Figure 9).

- Chez la femme :
Il est uniguement urinaire et court. Il est alors vertical, traverse le périnée pour

s’aboucher a la vulve.

Uvule
vésicale
Créte

Colliculus séminal

urétrale

Utricule prostatique

conduits .
prostatiques Ostium du
dansle conduit éjaculateur
i |
sinus yrévra Muscle sphincter
de Yurétre [
lande bulbo 47 §
urétrale (de Cowper) j?::
Ostium du conduit bulbo-urétral
rectal
Centre tendineux du périnée
go;;e frod:tlale avec la portion b LT
ulbaire de l'urétre spongieux Fascia recto-prostatique (de Denonvilliers) .
étalée schématiquement séminale
Coupe sagittale
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Figure 9 : Coupe frontale et sagittale de la portion bulbaire de I'urétre spongieux

étalée schématiquement [2].

2. Vascularisation et innervation : (Figure 10)

- Vascularisation artérielle : La partie prostatique est vascularisée par les branches
vésico-prostatiques des arteres vésicales inférieures. La partie membranacée est
vascularisée par les arteres rectales moyennes et vésicales inférieures. La partie
spongieuse est vascularisée par l'artére du bulbe du pénis et par I’artére profonde et

dorsale du pénis (branches de I'artere pudendale).

- Vascularisation veineuse : Le sang veineux gagne le plexus veineux prostatique et
les veines pudendales.

- Le drainage lymphatique : Dans la partie prostatique, elle se méle a la
vascularisation lymphatique de la prostate.

Dans la partie membranacée, elle rejoint les nceuds lymphatiques iliaques externes.
Dans la partie spongieuse, elle rejoint les nceuds inguinaux et iliaques externes [4].
- Innervation : Elle est assurée d'une part par le plexus hypogastrique inférieur,

d'autre part par le nerf pudendal (52, S3, S4), branche du plexus sacral [4].
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Coupe sagittale paramédiane
auche : vue latérale
» Veine cave inférieure Aorte abdominale
Vaisseaux obturateurs droit: Vaisseaux iliaques communs
Artére ombilicale
droite (partie permeéable) Vaisseaux sacraux médians
Artere vésicale supérieure Vaisseaux iliagues externes

(coupés)

Artére ombilicale Vaisseaux iliaques internes

(partie oblitérée) Arntére iliolombaire

Artére sacrale latérale
Artére glutéale supérieure
Artére obturatrice
Artére ombilicale
Uretére (coupé)

Andre glutéale inférieure
Anére vésicale inférieure

Vaisseaux .
iliaques
circonflexes 1
profonds e

A

Artére rectale moyenne

Ligament ombiical Artére honteuse interne
médian (ouraque)

Artére ombilicale o e

(partie oblitérée) e(os?;\u:n dgfeérent

\}Afféf;e Branches prostati de
supérieure lartére vésicale inférieure
Veine dorsale Artére rectale inférieure
superficielle . "
du pénis Plexus veineux prostatique
Veine dorsale Musdle sphincter de l'urétre
dorsaied:t p:::m Artére périnéale
Fascia profond S ‘. - i Artére honteuse interne (artére dorsale du pénis)
du pénis (de Buck) A/ D\ A Méwlses sur la face supérieure de la membrane périnéale
7 . 7 scrotal
Artére testiculaire ' postérieures
Plexus
veineux
pampiniforme
Artére du conduit déférent
Plexus veineux rétro-
pubien (prévésical)

Figure 10 : Vascularisation de 'uretre masculin [2].
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Il. APPAREIL GENITAL DE L’HOMME :(Figure 11)

Comprend les bourses, les voies spermatiques, la verge et les glandes

annexées a I’appareil génital, c’est-a-dire la prostate et les glandes de cowper.

; Uvula vésica
Col de la vessie

Urétre prostatique
Prostate

Ligament :
pubo-prostatique U’ \

_, Colliculus séminal
“ (veru montanum)

Sphincteur de ['urétreg Fascia de Denonvilliers

Utricule prostatique

Conduit &jaculateur

Fascia supérieur du
diaphragme uro-génital

.~ Glande de Cowper

Fascia inférieur du
¢ diaphragme uro-génital
%

Bulbe du pénis

Figure 11 : Vue générale de I’appareil génito —urinaire masculin [2].
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A. LA PROSTATE : (Figure 12 etl3)

La prostate est de structure fibro-musculaire glandulaire et de position sous
vésicale entourant l'urétre prostatique. Elle se situe au-dessus du plancher pelvien.
Elle a la forme d'une chataigne et possede les parties suivantes :

1. Base:

C'est la surface supérieure qui se trouve sous le col vésical. Le centre de la
base est percé par l'urétre prostatique.
2. L’apex :
Se trouve au-dessus du fascia supérieur du diaphragme uro-génital.

3. Face Postérieure :

Se trouve devant I'ampoule du rectum (examen rectal). Les canaux
éjaculateurs percent cette surface. La partie inférieure de la surface postérieure
forme le lobe postérieur. La partie supérieure de la surface postérieure forme le lobe
moyen.

4. Face Antérieure :

En arriere de la symphyse pubienne. A cette surface sont attachés les
ligaments puboprostatiques.

L'uretre émerge de la partie inférieure de cette surface.

5. Capsules :

a- Vraie capsule :

Dense fibreuse contenant des fibres musculaires, elle se trouve sur la surface
de la glande.
b- Fausse capsule :

C'est une gaine lache du fascia endopelvien, elle se situe a l'extérieur de la

vraie capsule.
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La partie postérieure est épaisse et forme le septum recto-vésical (de Denonvilliers).

Parois postérieures de la vessie et de I'urétre

Col de la vessie

Lobe latéral de la prostate

Créte urétrale

Colliculus séminal
(veru montanum)

Utricule prostatique

12-20 conduits des glandes de |a prostate

Sphincter de |'urétre qui s'ouvrent dans le sinus prostatique

Muscle transverse
profond du périnée

Diaph -génital
laphragme uro-geni Conduit éjaculateur

Urétre membraneux Glande de Cowper

Bulbe du pénis
Orifice de la glande de Cowper

Urétre spongieux

Figure 12 : Vue postérieure de la vessie et l'uretre [2].
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Bassin Masculin

: Uvula vésica
Col de la vessie

Ureétre prostatique
Prostate

Ligament ) / ; / _ Colliculus séminal
pubo-prostatique < ~ S ey, ~ (veru montanum)

Sphincteur de 'urétre g Fascia de Denonvilliers

Urétre membraneux ' . .
Utricule prostatique

Conduit &jaculateur

Urétre spongieux Fascia supérieur du

diaphragme uro-génital

Corps spongieux Glande de Cowper

Fascia inférieur du

Gt aleinein: diaphragme uro-génital

Bulbe du pénis

Figure 13 : Coupes sagittales du bassin et périnée [2].

6. Lobes :
Deux lobes latéraux de chaque c6té de l'urétre réunis en avant par un isthme
et en arriere par le lobe moyen :
-Le lobe moyen : au-dessus des conduits éjaculateurs (forme une élévation dans la
vessie appelée "uvula vesica".)
-Le lobe postérieur : au-dessous des conduits éjaculateurs.
-L’isthme : devant l'uretre.

7. Anatomie Zonale (Figure 14) :

En 1968, MC NEAL a subdivisé la prostate selon une anatomie dite zonale, et qui

est largement adoptée actuellement, en 4 zones glandulaires et un stroma fibro-
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musculaire antérieur représentant respectivement 66% et 33% du volume total de la

prostate.

Zone centrale (ZC), entoure les canaux éjaculateurs. Représente 15 a 20% du
volume total de la prostate. Elle est le siege du cancer de prostate dans 1 a 3%
des cas seulement.

Zone périphérique (ZP), entourant la zone centrale en arriere, en bas et
latéralement.

Elle représente 70% du volume total de la prostate. C’est la zone de prédilection
du développement du cancer de la prostate dans environ 70% des cas.

Zone de transition (ZT), est formée par deux petits lobes situés de part et d’autre
de l'uretre proximal et dont le sommet est situé au veru mentanum.

Elle représente 5 a 10% du volume total de la glande. Elle est le siege de
prédilection de I’hypertrophie bénigne de la prostate, mais pouvant étre le point
de départ de 22% des adénocarcinomes prostatiques.

Stroma fibro-musculaire antérieur (SFMA), s’étend en avant de ['urétre ou il
constitue la totalité de la face antérieure de la prostate et le tiers antérieur des
faces latérales. Il représente pres du tiers du volume de la prostate, joue un role

dans la miction et est totalement dépourvu de structures glandulaires.

Figure 14 : Coupe axiale prostatique selon MC NEAL.
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8. Uretre prostatique (Figure 15) :

3 cm de long, fusiforme, c'est la partie la plus dilatable de l'uretre. La paroi
postérieure présente :
- Créte urétrale : élévation fusiforme médiane.
- Colliculus séminal (veru montanum) : élévation au centre de la créte urétrale. Les
orifices des canaux éjaculateurs se trouvent un de chaque coté.
- Utricule prostatique : est un cul-de-sac au centre du Colliculus.
De chaque coté de la créte se trouve un sinus urétral avec les orifices des conduits

des glandes prostatiques.

Paroi antérieure de 'urétre Paroi postérieure de I'uretre

W

&

M o
> N L

Col de la vessie
Créte uretrale

P
Lobes latéraux~d——
de la prostate 1o
P ¢ 5‘“,,3%

Colliculus séminal
(veru montanumy)

12-20 conduits des glandes de |a prostate
qui s'ouvrent dans le sinus prostatique

-
Uretre prostatique :‘:\XI

Sphincter de l'urétre
8 Condurit éjaculateur
& \.‘\?
Bulbe du pénis % ‘
i

Uretre membraneux

ELTET

Corps spongieux

Corps caverneux =

N R 2 A AR R TS

 EAR T T R N \ )

A

Y

Gland

L B T wer el e th

Fosse naviculaire

Meat

2\

Figure 15 : Coupes sagittales passant par la prostate, les corps caverneux et ['urétre

[2].
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9. Vascularisation :

a- Arteres :

L’artere vésico-prostatique se divise en artere vésicale inférieure destinée a la
base de la vessie et la partie basse de l'uretre, et en artere prostatique irriguant la
prostate dans sa partie postéro-laterale et antéro-latérale.

La partie inférieure de la prostate est vascularisée par la branche prostato-vésicale
de I'artere hémorroidale moyenne.

La partie supéro-externe de la prostate est vascularisée par I’artere hémorroidale
supérieure, branche terminale de I'artéere mésentérique inférieure.

b- Veines :

Le plexus prostatique veineux se trouve entre la vraie et la fausse capsule. Il se
draine dans la veine iliaque interne. Le plexus recoit la veine dorsale profonde du
pénis et communique avec le plexus vésical, plexus rectal et plexus vertébral,
(important dans la propagation du cancer). (Figure 16)

c- Drainage lymphatique :

Les capillaires lymphatiques cheminent le long du stroma prostatique avant de se
regrouper en réseaux périlobulaires, puis perforent la capsule formant un réseau
périprostatique. Le drainage est alors assuré par 3 voies que peuvent emprunter les
cellules tumorales :

* Les principaux vaisseaux lymphatiques quittent la prostate en suivant les
branches de I’artere prostatique, ils accompagnent aussi les branches perforantes
urétrales de I'artere prostatique entre les zones centrales et de transition ou elles
peuvent récupérer des cellules tumorales.

» Des lymphatiques accompagnent l’artére vésiculodéférentielle en traversant la

zone centrale avec les canaux éjaculateurs.
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» Les vaisseaux lymphatiques provenant du réseau capsulaire, passent sous la
gaine du tissu périprostatique et se drainent avec l'artére principale de la
prostate.

Les principaux sites collecteurs sont les ganglions obturateurs et iliaques
externes, qui sont les principaux relais des tumeurs prostatiques. Les autres sites
sont des ganglions hypogastriques qui drainent la face postérieure de la prostate,
mais aussi le périnée et autres organes pelviens, enfin des ganglions présacrés et
présciatiques (Figure 16).

10. Innervation:

- Sympathique : plexus hypogastrique inférieur (D11-D12)
- Parasympathique : nerfs splanchniques pelviens : érecteurs (52-S3-5S4)

- Le centre somatique sacré : (52-S3-S4) a pour efférent principal le nerf honteux
interne.

Vascularisation du périnée

Artére ombilicale
Artére vésicale Inférieure

Artére vésicale supérieure

Artére liaque interne

Artére rectale moyenne

Artére honteuse interne

Artére périnéale
Artéres scrotales
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Figure 16 : Vascularisation du bassin [2].

B. LES TESTICULES :

1. Situation et configuration externe :

= Le testicule est un organe pair et symétrique.

» Sa surface est lisse et nacrée, sa consistance est ferme et réguliere, les deux
testicules sont situés dans le scrotum, au-dessous du pénis et du périnée

antérieur.

* || mesure en moyenne, 4-5 cm de long, 2,5 d’épaisseur et pese 20 grammes.

= || présente :
2 faces : latérale et médiale.
2 bords : dorso-cranial et ventro-caudal.

2 poles : cranial et caudal.

» || est coiffé comme un cimier de casque, par I'épididyme qui s’étend tout au

long de son bord dorso-cranial.

2. Configuration intérieure :

Une coupe testiculaire montre nettement l'existence de cette enveloppe
fibreuse résistance et blanche signalée précédemment, c’est la tunique albuginée .|
mesure en moyenne 1 millimetre d’épaisseur, mais celle-ci augmente le long du
bord postéro-supérieur de I’organe pour devenir considérable au pole supérieur .Cet

épaississement constitue le médiastin du testicule. (Figure 18)
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L'albuginée

La pulpe
testiculaire
Figure 18 : Coupe sagittale du testicule.
Il présente des vestiges embryonnaires [4] :
= Appendice testiculaire (ou hydatide sessile).
» Appendice épididymaire (ou hydatide pédiculée).
Enfin, Il est fixé dans la bourse par un ligament, le gubernaculum testis. Du

meédiastin et du testicule partent des cloisons qui vont en divergeant se fixer a la

face profonde de I'albuginée.
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C. LES VOIES SPERMATIQUES :

1. Les voies spermatiques intra—-testiculaires :

Les voies spermatiques intra-testiculaires sont constituées :

» Des tubes séminiferes contournés.

* Des tubes séminiferes droits comprenant : le rété testis, qui est un réseau de
canalicules anastomosés contenu dans un épaississement de I’albuginé : le

médiastinum testis.

» Les canalicules efférents se déversant dans le conduit épididymaire.

2. Voies spermatiques extra-testiculaires : (Figure 19)

Présentent successivement des structures paires [4] :

» Epididyme.

» Le conduit déférent.

» Lavésicule séminale.

= Le canal éjaculateur.

3. Anatomie des bourses :

C’est un sac divisé en deux par un raphé médian, chacune d’elle renferme le
testicule, I’épididyme et la partie initiale du conduit déférent.

Les bourses sont constituées par une évagination de la paroi abdominale, on va
donc retrouver tous les éléments constitutifs de cette paroi de la profondeur a la
superficie :

* Une tunique fibreuse profonde, le fascia spermatique interne, expansion du

fascia transversalis.
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* Une tunique musculaire, appelée crémaster dépendante de I'oblique interne
et du transverse.

* Une tunique fibreuse superficielle, le fascia spermatique externe, mince,
expansion du muscle oblique externe.

= Tissu cellulaire sous cutané, extension du fascia superficialis.

* La peau, fine et plissée, appelée scrotum doublée par un muscle peaucier, le
dartos.

A partir de la bourse va se former le cordon spermatique par conjonction du

conduit déférent et des vaisseaux testiculaires et épididymaires.

péritoine

fascia
transyersalis

m. oblique
interne

aponesrose
du m. obligue externe

ANl

fascia spermatique externe
muscle crémaster

fascia spermatique interne

vestige du processus vaginal
tissu cellulaire !
sous-cutané
septum du scrotum
peau '
scretum
P

epididyme
vaginale

testicule

-~ Cranisd
raphe du scrotum L)
Loamcive

Figure 19 : Coupe frontale des bourses montrant les enveloppes du testicule [6].
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4. Anatomie du cordon spermatique

4.1. Description :

Contenu dans une tunique fibreuse, il est centré par le vestige du processus

vaginal et contient le conduit déférent, les vaisseaux du testicule et de I’épididyme.

Il suit le trajet du canal inguinal jusqu’a son orifice profond ; et on lui distingue

donc 2 portions :

La portion funiculaire, entre testicule et épididyme d’une part et I’anneau

inguinal superficiel.

La portion inguinale est dans le canal inguinal, entre orifice inguinal
superficiel et orifice inguinal profond. On y retrouve aussi des nerfs ilio-

inguinal et génito fémoral.

4.2. Vascularisation :

a) Les artéres :

Le testicule est tres sensible a I'ischémie, quelques heures d’ischémie (torsion

de testicule) peuvent entrainer une disparition totale des cellules spermatogéeniques.

Il existe 3 pédicules artériels :

L’artere testiculaire : elle nait de la face ventrale de I’aorte abdominale au
niveau de L2, va rejoindre le cordon spermatique dans le canal inguinal et se

termine en 2 branches, latérale et médiale pour les 2 faces du testicule.

L’artere déférentielle : c’est I'artere du conduit déférent, branche collatérale

du tronc ventral de I'artére iliaque interne (artere vésiculo —déférentielle).

L’artere crémastérique : nait de l'artere épigastrique inférieure, branche
collatérale de I'artere iliaque externe ; Elle vascularise les enveloppes du

cordon spermatique et des bourses.
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Ces arteres s’anastomosent entre elles (importance chirurgicale lors du
traitement de cryptorchidie). [4]

b) Les veines :

Les veines du cordon spermatique ont une disposition symétrique des arteres,
d’abord sous forme de plexus entrelacés disposés a I'intérieur du cordon
spermatique, en un réseau ventral et un réseau dorsal. Elles finissent par se
regrouper en une seule veine.

> La veine testiculaire droite se jetant dans la veine cave inférieure.

> La veine testiculaire gauche se jetant dans la veine rénale gauche. Possibilité
de distension variqueuse des veines du cordon spermatique, essentiellement
du coté gauche = varicocele.

c) Les lymphatiques :

lls gagnent sans relais intermédiaire, les nceuds lymphatiques latéro-aortiques
immédiatement sous-rénaux (L2) .Ce long drainage explique la difficulté du

traitement des cancers du testicule.
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D. LA VERGE :

1. Description : (Figure 20 et 21)

Le pénis est I'organe de la miction et de la copulation chez ’homme.
Il comprend deux parties :
e La partie périnéale ou racine du pénis est fixe.
e Le corps du pénis est libre et mobile : Il est constitué par trois formations
érectiles :
= Le corps spongieux qui entoure I'uretre spongieux et dont I’extrémité dilatée

forme le gland.

= Les corps caverneux.

Le corps
Cl\'m Le glllld
droit
urétre
recouvert de
COrps spongieux

Figure 20 : Vue cadavérique de la verge disséquée [6].
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gland 3|

corps

caverneux
corps
spongieux

branche
ischio-pubienne

bulbe
spongieux

Figure 21 : Image d’anatomie de la verge montrant les organes érectiles [6].

2. Vascularisation (Figure 22).

a. Systéme artériel :

Le pénis est un organe richement vascularisé. La peau pénienne est irriguée de
chaque coOté par I'artere honteuse externe qui nait de l'artere fémorale ; elle se
divise en deux branches principales qui cheminent sur les faces dorso-latérale et
ventrolatérale du pénis.

La majorité de I’apport artériel profond du pénis provient de I’artere honteuse

interne, branche de I'artére hypogastrique.
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b. Systéeme veineux :

Le pénis est drainé par trois systémes veineux :
* Le systeme veineux superficiel : représenté par la veine dorsale superficielle.
» Le systeme veineux intermédiaire : comprend les veines circonflexes qui

recoivent les veines émissaires du tissu érectile et la veine dorsale profonde.

» Le systeme veineux profond : constitué essentiellement par les veines
caverneuses et crurales.

c. Innervation :

Le pénis a une innervation somatique constituée par le nerf dorsal du pénis,
branche du nerf honteux, et une végétative constituée par le nerf caverneux dont les
fibres ont comme origine le plexus pelvien parasympathique .ll existe aussi des

fibres sympathiques qui proviennent du plexus hypogastrique.

revetement cutaneé

Artere dorsale
de la verge

- Corps caverneux
Artere ‘

Lavernense Espaces sinusoides

Corps caverneux

Corps spongieux

Figure 22 : Coupe transversale du pénis [7].
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PATIENTS ET METHODES :

l. Présentation de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive portant sur I’ensemble des
cancers urologiques pris en charge dans le service d’urologie du CHU HASSAN Il de

Fes, durant la période s’étalant de janvier 2010 a décembre 2015.

Il. Présentation CHU Hassan Il - Fes :

Apercu général :

Le centre hospitalier universitaire - Hassan Il, est un établissement public qui a
pour mission :

v' De dispenser des soins médicaux ;

v' De conduire des travaux de recherche médicale dans le strict respect de
I'intégrité physique et morale et de la dignité des malades ;

v' De participer a l'enseignement clinique universitaire et post-universitaire
médical et pharmaceutique ainsi qu’a la formation du personnel
paramédical ;

v' De concourir a la réalisation des objectifs fixés en matiere de Santé

Publique par I’Etat.

A. Composition du CHU Hassan Il :

Le centre hospitalier universitaire Hassan |l est composé de |’hopital des
spécialités (850 lits), de I’Hopital Omar Drissi (132lits) et de I’Hopital Ibn Hassan (68
lits), soit une capacité litiere totale de 1050 lits. La population a desservir est
estimée a plus de 3 millions d’habitants, ce qui, en soi, est trés important et justifie

largement la réalisation d’un tel projet.
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Pour pouvoir faire face a une demande de soins de plus en plus importante et
assurer une qualité de soins parfaite aux malades qui s’adressent au CHU Hassan I,
le ministere de la Santé n’a pas hésité un seul instant pour équiper cette structure
hospitaliere de technologie haut de gamme qui n’a rien a envier a celles qui existent
en Europe au sein des plus prestigieux hopitaux. Il a aussi mis le paquet en affectant
les ressources humaines compétentes nécessaires pour faire tourner les différents
services. Le personnel médical est composé de 422 praticiens toutes spécialités
confondues. Le personnel infirmier avec un nombre (987) répond largement aux
missions de cet hopital, quant au personnel administratif, son effectif est de 34
personnes ; personnel technique 125 ; personnel de soutien 77 ; soit un total de

1645.

B. Fiche d’identité du CHU HASSAN Il :

» Date de création : 30 aodt 2001.

» Date de mise en service : 05 aolt 2002.

» Statut : établissement public doté d’une personnalité morale et d’autonomie
financiere.

» Lieu d’implantation : la wilaya de Fes.

» OQOrganisation : le centre hospitalier Hassan Il de Fes est constitué d’une
direction et des formations hospitalieres.

= Composition :

Hopital OMAR DRISSI.

(0]

Hopital IBN AL HASSAN.

(0]

Hopital des spécialités.

o

o Hopital mere enfant.
o Centre d’oncologie.

o Médecine nucléaire.
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o Laboratoire.

lll. Présentation du service :

Le Service d’urologie du Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il de Fes se situe
au 2éme étage du pavillon E (E2). L'unité d’hospitalisation comporte 28 lits. Une
salle de cours dotée de moyens pédagogiques nécessaires a I’enseignement est
située au méme étage. L’équipe médicale est constituée de professeurs et de
médecins en formation : médecins résidents et internes. L’équipe paramédicale
comportant infirmiers et aides-soignants est supervisée par l'infirmier major du
service.

Les interventions sont menées au bloc opératoire au 3eme étage du pavillon A.
Les consultations d’urologie se font sur rendez-vous du lundi au vendredi matin au
ler étage du centre de diagnostic.

Deux salles destinées aux explorations fonctionnelles d’urologie sont situées au
rez-de-chaussée du pavillon E (EQ). La premiere est réservée a I’endoscopie urétro-
vésicale souple et rigide et aux soins externes. La deuxiéme est destinée aux
explorations échographiques uro-génitales, aux biopsies écho-guidées de Ila
prostate et aux explorations urodynamiques. Une 3éme salle réservée a la

lithotripsie extracorporelle est- située au rez-de-chaussée du pavillon F (FO).

IV. Population cible :

Notre étude a été conduite chez I’ensemble des patients hospitalisés au service
d’urologie pour cancer urologique et de I'appareil génital masculin que cela soit par
le biais des urgences ou programmés entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre

2015.
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V. Recueil des données :

Le recueil d’informations a été effectué aupres des patients hospitalisés au sein
du Service d’Urologie du CHU de Fes pour cancer urologique pendant la période
s’étendant du ler Janvier 2010 au 31 Décembre 2015. Seuls ont été inclus les
patients pour lesquels le diagnostic de tumeur urologique a été retenu apres analyse
anatomopathologique. Les données ont été recueillies a partir :

- Des fiches individuelles d’enquéte (fiche d’exploitation).
- Des dossiers médicaux des patients.

- du logiciel de gestion de I’hopital des spécialités « Hosix ».

VI. Méthodes Statistiques :

Une analyse descriptive des différents parametres recueillis a été réalisée a I'aide
du logiciel SPSS 2.0. Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et les
variables quantitatives sont exprimées en moyenne. Pour la partie descriptive, les
variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et en écart type et les
variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage. Pour la partie analytique,
une analyse univariée a été réalisée en comparant les moyennes et les pourcentages.
Le résultat était considéré comme significatif lorsque p < 0,05.

Les graphiques, tableaux et histogrammes ont été réalisés par le logiciel : Excel
2013.

Une recherche bibliographique structurée a été réalisée pour chaque section de
notre étude. Les recherches bibliographiques ont été réalisées par le moteur de
recherche : Pubmed. Notre recherche a privilégié les documents les plus récents.

Aussi, d’autres sources de données ont été consultés tels ’'Encyclopédie Médico-
Chirurgicale et 'EAU Guidelines et les recommandations de I’AFU (association

francaise d’urologie).
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. Résultats globaux :

A. Fréguence :

Les hospitalisations pour cancer représentent 23,97% de l'activité de notre
service (Graphique N1). Ce pourcentage est resté sensiblement stable durant les

6 ans de notre étude.

Le tableau N1 représente la Répartition annuelle des cas de cancer selon la

localisation.

60

50

40

30

27,12

20

10

POURCENTAGE DES CANCERS UROLOGIQUES EN FONCTION DES HOSPITALISATIONS

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
ANNEES

Graphique N1 : Fréquence annuelle des cancers urologiques.
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Tab N1 : Répartition annuelle des cancers selon la localisation.

Thése N : 035/17

Année | Reins | VES | Vessie | Prostate | Testicule | Verge | Scrotum | Urétre
2010 11 1 109 23 2 0 0 0
2011 11 1 107 23 5 0 0 0
2012 9 2 99 19 3 1 0 0
2013 12 2 87 24 2 1 1 1
2014 14 1 102 29 2 0 0 0
2015 13 1 110 18 1 0 0 0
total 70 8 614 136 15 2 1 1
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B. Type de cancer:

Les cancers les plus fréquents ont été le cancer de la vessie, de la prostate et du
rein, retrouvés chez 614 (72,49%), 136 (16,05%) et 70 (8,26%) patients
respectivement. Le cancer du scrotum et |'uretre avec un seul patient chacun,

viennent au 7eme rang avec 0,12% chacun (Graphique N2).

7éme, 0.12%

7éme, 0.12%

3éme, 8.26%

5éme, 0.94%

m Cancer du rein

6eéme, 0.24%
4eme, 1.77%
\
2éme, 16.06%

Cancer des VES
m Cancer de la vessie
m Cancer de la prostate
Cancer du testicule
m Cancer de la verge

m Cancer du scrotum

m Cancer de |'urétre

Graphique N2 : Fréquence des cancers urologigues et leurs rang.
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C. Age et sexe:

L’age moyen de nos malades était 65,30 +/- 12,84 ans. Avec des extrémes
entre 22 et 100 ans. Environ 82,3% de nos malades avaient un age supérieur a

50ans. Nous avons noté une prédominance masculine avec un sex-ratio : 4,43

(tableau N2).

Tableau N2 : Age et sexe en fonction de la localisation du cancer.

Sexe Age
Age . ... | Sex- . N
Cancer Masculin | Féminin _ Masculin Féminin | Total
moyen ratio
Cancer du 57,78 56,15+/-|57,13+/-
] 37 33 1.12 70
Rein +/-13,22 15,52 13,31
Cancer 58,13+/- 6 5 3 551 /2 58 8
des VES 411
d 1+/- 4 - -
Cancer . e | 6551+/ 493 121 407 64,53+/ 65+/ 614
la Vessie 12,67 12,85 13,41
Cancerde | 72,12+/- 136 72,12+ /- 136
la Prostate 9,53 9,53
Cancerdu | 43,21+/- |5 43,21+/- s
Testicule 12,46 12,46
Cancer de 56+ /- , 56+ /- 5
la Verge 16,41 16,41
Cancer du
56 1 - - 56 - 1
Scrotum
C d
ancer ae 35 ] . . 35 . ]
['Uretre
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D. Durée de séjour :

Les hospitalisations pour cancer représentaient 34,65% des jours
d’hospitalisation toutes pathologies confondues. La durée moyenne de séjour pour

cancer était significativement plus longue par rapport aux autres pathologies

(Tableau N3).

La durée d’hospitalisation moyenne pour cancer est: 15,84 +/- 13,46 jours. Le

cancer du testicule avait une durée moyenne de séjour significativement inférieure

(tableau N4).

Tableau N3 : Impact hospitalier des cancers urologiques.

Année JH JH pour Pourcentage DMS DMS pour P
cancer (jours) | cancer (jours)

2010 | 6793 2242 33.01 11.96 16.49 0.0321
2011 5684 2000 35.18 11.17 14.6 0.051
2012 | 4041 1847 45.70 7.18 15.26 0.0123
2013 | 6152 1874 30.46 12.25 18.9 0.0291
2014 | 5873 1911 32.53 10.9 16.26 0.0321
2015 | 6020 2102 34.91 11.21 17.65 0.0345

JH : Jour d’hospitalisation ; DMS : Durée moyenne de séjour.
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Tableau N4 : Durée de séjour moyenne des cancers urologigues.

Thése N : 035/17

Cancer

DMS (jours)

Cancer du rein

15,90+/-6,32

Cancer des VES

13,20+/-10,31

Cancer de la vessie

16,02+/-12,45

Cancer de la prostate

15,40+/-10,09

Cancer du testicule

6,91+/-10,82

Cancer de la verge

13,53+/-10,01

Cancer du scrotum

13

Cancer de 'urétre

19

M. KHARBACH ISMAEL

57



Profil épidémiologique et impact hospitalier des cancers urologiques

E. Modalités d’admission :

Thése N : 035/17

Les admissions par le biais des urgences constituaient 24,08% des

hospitalisations pour cancer (Tableau N5).

Tableau N5 : Modalités d’admission selon la localisation du cancer.

Cancer RDV URGENCE TOTAL Pourcentage
urgence/RDV
Cancer du Rein 56 14 70 20
Cancer des VES 6 2 8 25
Cancer de la Vessie 466 148 614 24.10
Cancer de la Prostate 100 36 136 26.47
Cancer du Testicule 11 4 15 26.66
Cancer de la Verge 2 0 2 0
Cancer du Scrotum 1 0 1 0
Cancer de I'Uretre 1 0 1 0
total 643 204 847 24.08
RDV : rendez-vous
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F. Couverture sociale :

Environ 45,31% de nos malades n’avaient aucune couverture sociale et
devaient payer les frais d’hospitalisation ou amener un certificat d’indigence

(Graphique N3).

11.58%
11.58%

W RAMED

W Payants

M Autres

B Prisonniers

B Assurances privées
m CNSS

M Indigeants

B CNOPS

Graphique N3 : Couverture sociale des patients admis pour cancer urologique.
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II. RESULTATS ANALYTIQUES :

A. CANCER DE LA VESSIE .

Le cancer de la vessie était le 1er cancer urologique par sa prévalence dans
notre étude avec une fréquence de 72,49% des malades hospitalisés pour cancer. La
fréquence du cancer augmentait avec l’age (Graphique N4); Les hommes
prédominaient a 80,29% avec un sex ratio de 4,07 en faveur des hommes

(Graphique N5), les admissions sur RDV constituent 75,89% (Graphique N6).

200
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Nombre de patients
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o
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Graphique N4 : Répartition des patients en fonction de I’age.
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® Homme

B Femme

Graphique N5 : Répartition des patients atteints de tumeur de vessie selon le sexe.

m RDV ®m URG

Graphique N6 : Modalités d’admission du cancer de la vessie.
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B. CANCER DE LA PROSTATE :

Il était au 2eme rang par sa prévalence avec une fréquence de 16,05% qui

restait stable durant notre étude. La moyenne d’age était de 72,12+/-9,53 ans.

Les patients d’age >60ans ont été les plus représentés avec 89%. (Graphique

N7) ; Les admissions par le biais des urgences représentent 26,5% (Graphique N8).
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100
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Graphique N7 : Répartition des patients en fonction de I’'age.
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m RDV = URG

Graphique N8 : Modalités d’admission du cancer de la prostate.

C. CANCER DU REIN :

Au 3eéme rang par sa prévalence qui est restée stable. L’age moyen était de

57,78+ /- 13,22 ans avec un sex-ratio de 1,12.
Les patients de 41 a 50ans étaient les plus concernés 40%. (Graphique N9).

La prédominance était masculine avec 52,8 %, le sex-ratio homme femme :

1,12 (Graphique N10).
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Graphigue N9 : Répartition des patients en fonction de I’'age.
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Graphigue N10 : Répartition des patients selon le sexe.
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D. CANCER DES OGE :

Regroupait les cancers de testicule, de la verge et du scrotum ils
représentaient 2,12% des cancers urologiques hospitalisés dans notre formation et

classés en 4éme rang.
E. CANCER DES VES :

Reste une entité rare avec une fréquence de 0,94% qui le classe au 5eme rang.

Le sex ratio est de 3 (Graphique N11).

L’age moyen a été de 58,13+/-4,11ans.

® Femme

® Homme

Graphique N11 : Répartition des patients selon le sexe.

F. CANCER DE L’URETRE :

Nous avons trouvé un seul cas de cancer de |'uretre ce qui représente 0,12%

des cancers urologiques. Il s’agit d’un patient agé de 35ans.

Il vient en dernier rang.

M. KHARBACH ISMAEL 65



Profil épidémiologique et impact hospitalier des cancers urologiques

DISCUSSION

M. KHARBACH ISMAEL

Thése N : 035/17

66



Profil épidémiologique et impact hospitalier des cancers urologiques Thése N : 035/17

RESULTATS GLOBAUX :

Au cours de notre étude, nous avons enregistré 847 cas de cancers sur 3534
patients hospitalisés sur la période de 6ans ; soit une fréquence hospitaliere globale
de 23,97% des cancers urologiques. Cette fréquence est restée stable durant les
années de notre étude, ceci reflete I'importance et le prix de la prise en charge de

ces cancers.

Les cancers urologiques sont rares avant I’age de 50ans chez les deux sexes
avec une prédominance masculine. Le sex-ratio étant 3,5 [8]. Nos résultats
rejoignent ceux de la littérature, puisque nous avons trouvé que 82,3% de nos
malades avaient plus de 50 ans avec un sex-ratio de 4,43, cette différence de
distribution entre les sexes est expliquée par les différences de I'anatomie et de

I’exposition aux agents carcinogenes [8, 9].

Les modalités d’admission ont été peu étudiées dans la littérature, nous avons
noté dans notre formation que les admissions par le biais des urgences
représentaient 24,08% des hospitalisations, un pourcentage qui reste assez élevé et
qui peut étre expliqué par la négligence par le malade des premiers symptomes et
aussi du faible niveau socio-économique de notre population ou 45,31% des
patients n’avaient aucune couverture sociale et devaient payer les frais de

consultation ou amener un certificat d’indigence.

La durée de séjour pour cancer est significativement supérieure par rapport
aux autres motifs d’hospitalisations dans notre formation, nous avons remarqué que
le cancer de la vessie, prostate et rein avaient des durées d’hospitalisation

prolongées. Ceci peut étre expliqué par le retard de consultation de nos patients et

M. KHARBACH ISMAEL 67



Profil épidémiologique et impact hospitalier des cancers urologiques Thése N : 035/17

donc la plupart de nos malades sont admis a un stade avancé qui requiert une

longue période de préparation avant I’acte chirurgical.

L’'importante part des admissions par le biais des urgences et la longue durée
de séjour par rapport aux autres pathologies augmentent le colt hospitalier des
cancers urologiques tout en nécessitant une prise en charge multidisciplinaire

associant les urgentistes, urologues, radiologues et oncologues.
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RESULTATS ANALYTIQUES :

A. CANCER DE LA VESSIE .

1. INTRODUCTION :

Le cancer de la vessie se situe au 7e rang des cancers les plus fréquents en
France. Il est plus fréquent chez ’'homme (plus de 80 % des cas). L’age moyen au
diagnostic est de 70 ans [10].

Depuis les années 90, son incidence est en baisse (de -2,5 % par an entre 2000
et 2005), probablement en rapport avec une diminution de [|’exposition aux
principaux facteurs de risque de ce cancer : le tabac et certains carcinogenes
chimiques d’origine professionnelle. La prise de certains médicaments
(cyclophosphamide en particulier), un antécédent d’irradiation pelvienne ou de

bilharziose urinaire sont également des facteurs de risque.

2. EPIDEMIOLOGIE :

2.1. Incidence :

Un carcinome vésical est diagnostiqué ou traité dans le monde chez 2,7 millions
de personnes chaque année, il représente 3 a 4% de I’ensemble des cancers [11].

L’homme est plus souvent touché que la femme, avec un sexe ratio de 3 a 5
hommes pour une femme [12,13]. Nous avons pu observer au sein de notre
population que le sex ratio est estimé a 4 cela est donc superposable aux données
européennes actuelles [14, 15,16].

Il existe une prépondérance chez les populations de race blanche par rapport aux
populations de race noire, et les taux d’incidence les plus élevés ont été enregistrés

en Europe et en Amérique du Nord [12, 13,17].
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Dans la littérature africaine on trouve aussi que ce cancer est au 2eme rang
apres celui de la prostate avec une fréquence de 28,5% [18]. Contrairement a notre
série ou il occupe le premier rang avec une fréquence de 72,49% avant le cancer de
la prostate [12,19].

Au continent africain, les pays de Maghreb et d’Afrique de I’ouest enregistrent les

incidences les plus élevés [20].

2.2. L’age de survenue :

L’age médian de survenue en France est de 69 ans [12,13]. Par contre ce cancer
est découvert a un age plus jeune dans certains pays africains notamment au Bénin
[18]. Ceci est expliqué dans cette derniére par I’exposition aux agents carcinogenes
et surtout le tabagisme qui est le facteur responsable de cette importante
prévalence. L’age médian au diagnostic dans notre étude est de 65,51+/-12,67 ans.
Cela est légerement inférieur aux données internationales, I’age médian étant de 71

ans environ selon les données de I'InVS en 2003 [21].

3. DIAGNOSTIC :

3.1. Circonstance de découverte :

La tumeur vésicale peut étre recherchée dans quatre circonstances [22] :

v' Dépistage individuel chez les patients a risque.

v' Symptomes évoquant une tumeur de vessie.

v' Surveillance d’une tumeur vésicale non infiltrante déja connue qui peut
évoluer vers un mode infiltrant.

v' Découverte fortuite a I'occasion d’une échographie abdominale pratiquée pour

autre cause.
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Dans notre étude une importante partie des patients avec tumeurs de la vessie
est admise par le biais des urgences, elle représente 24,10%. Ce taux élevé est

probablement lié a I’hématurie qui oriente les patients plutdt aux urgences.

3.2. Symptomes et signes cliniques :

3.2.1. L’hématurie :

L’hématurie macroscopique et terminale reste le symptome le plus fréquent
révélant une tumeur de vessie. Elle est observée chez 85% des patients présentant
une tumeur vésicale.

L’importance de I’hématurie est indépendante du stade tumoral et du grade
cellulaire.

3.2.2. Des troubles mictionnels :

Les signes d’irritations vésicales existent dans 20% des cas, en particulier :
Pollakiurie, impériosités mictionnelles, et parfois brulures mictionnelles. Ces
symptomes sont le plus souvent provoqués par un carcinome in situ.

3.2.3. Plus rarement des signes d’envahissement locorégional [22] :

» Des douleurs lombaires voire des coliques nephretiques lorsque la tumeur
envahie et sténose I'orifice urétéral.

= Dysurie voire rétention aigue d’urine par envahissement du col vésical.

» (Edemes des membres inférieurs par compression veineuse lymphatique.

3.2.4. Découverte des tumeurs suite a des métastases :

Le diagnostic de tumeurs de vessie peut étre révélé tardivement par des

métastases osseuses ou pulmonaires.
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3.3. L’examen physigue :

3.3.1. L’interrogatoire :

Recherche les facteurs de risque :

v' Tabagisme : L'élévation du risque relatif de tumeur 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 [12, 13,23].

v" Maladie urothéliale connue (vésicale ou du haut appareil).

v' Exposition a des carcinogenes industriels : Les professions exposées sont les
métiers de la teinture, du caoutchouc type goudron et de la métallurgie (huile de
coupe). Ce risque relatif est estimé entre 1,63 et 2,25 en fonction du type
d'exposition [23].

v' Bilharziose : La bilharziose urinaire prédispose au cancer de vessie de type
épidermoide. Il représente 70 % des tumeurs de vessie en Egypte ou la prévalence
de la bilharziose est de 45 % [24].

3.3.2. L’examen clinique :

Il doit étre systématique et complet.

- L’examen de I'abdomen retrouve rarement une masse sus-pubienne évoquant
une volumineuse tumeur du déme 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 ’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.

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

- Rechercher les signes de diffusion métastatique tels que I’hépatomégalie [25].
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3.4. Examens para cliniques :

3.4.1. L’imagerie :

a) Echographie vésicale : (Figure 23)

L’échographie par voie sus- pubienne a une sensibilité de 61 a 84 % pour les
tumeurs de type polyploide > 5 mm chez le patient obese ou en cas de vessie vide,
I’échographie sera réalisée par voie endorectale. Une échographie négative n’élimine
pas le diagnostic et une cystoscopie doit étre réalisée en cas de doute.

Elle permet également d’étudier le haut appareil urinaire et d’éliminer une
éventuelle dilatation de la voie excrétrice.

Les tumeurs de vessie se présentent comme des masses d’échogénicité
intermédiaire développées au niveau de la paroi vésicale avec une extension sous la
forme d’une saillie endo-luminale. Elle permet une description du nombre de
tumeurs, de leur morphologie (végétante ou papillaire), de leur base d’implantation
(élargie ou étroite), et précise leur localisation et leurs rapports avec les méats

urétéraux.

:
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Figure 23 : Images échographigues de tumeurs de vessie.
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b) L’'urographie intraveineuse (UIV) :

Elle comprend des clichés pré, per et post-mictionnels, cet examen permet de
mettre en évidence un éventuel retentissement sur le haut appareil urinaire.

L’UIV recherche également d’autres localisations tumorales tout au long de
I’arbre urinaire car il existe dans 5 a 10% des cas une tumeur du haut appareil
associée a la tumeur de la vessie [26].

Mais I'UIV n’est pas un examen tres fiable pour le diagnostic de tumeurs de vessie.
En effet 60% seulement de '’ensemble des tumeurs sont détectés [27].

c¢) Examen tomodensitométrique (TDM) :

La TDM est habituellement réservée au bilan d’extension, en particulier pour
les TVIM avant une chirurgie radicale. En revanche, la TDM peut étre tres utile pour
éliminer une lésion associée du haut appareil urinaire (tumeur de la voie excrétrice
urinaire supérieure). Dans cette indication, I'uro-scanner est aujourd’hui ’examen
de référence (en hyperdiurese avec temps excrétoire) et remplace donc 'urographie
intraveineuse [28,29].

d) L’'imagerie par résonance magnétique (L’IRM) :

Elle est surtout étudiée pour déceler une infiltration musculaire pariétale
vésicale par la tumeur et évaluer son stade évolutif locorégional [30,31]. Cependant,
la différenciation entre tumeur superficielle et infiltrante est tres difficile [32].

L’IRM est utilisé pour le bilan d’extension si contre-indication au scanner.

3.4.2. L’endoscopie :

a) La cystoscopie :

Le diagnostic de la tumeur de vessie dépend principalement de I’examen
endoscopique et de I’examen histologique de la totalité de la Iésion réséquée. La

cystoscopie précise le nombre, la taille, la topographie (en particulier par rapport a
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I'urétre prostatique et aux orifices urétéraux) et I’aspect de la tumeur (papillaire ou
solide) et de la muqueuse vésicale (pétéchies évocatrices de carcinome in situ).

Il est recommandé de consigner les résultats sur un schéma. L’idéal est de
prendre des photographies endoscopiques de la tumeur, cela permet d’en conserver

une reproduction précise de les comparer dans le temps (Figure 24).

Figure 24 : Photos endoscopiques des TNIM.
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1= Trigone 6= Anterior wall

2= Right ureteral orifice 7= Posterior wall

3= Left ureteral orifice 3= Dome

4= Right wall 9= Meck

5= Reft wall 10= Posterior urethra

Figure 25 : Exemple d’une cartographie vésicale.

b) Cystoscopie a fluorescence :

Technique récente approuvé par la FDA en 2010
» Principe :

Une solution constituée d’un précurseur de I’heme (5-ALA ou
hexylaminoléyulinate [HAL]) est instillée dans la vessie. Il sera métabolisé par
I'ensemble des cellules au contact et entrera dans la chaine ubiquitaire de la
biosynthese de I’heme.

Ce produit du métabolisme de I’héme est photoactif, il émet de la fluorescence
rouge apres une excitation par la lumiere bleue. Le gradient permet de démarquer
de maniere nette les tissus pathologiques des tissus sains.
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= Apport de la cystoscopie a fluorescence (Figure 26) :
Son bénéfice est d’autant plus marqué qu’il concerne la détection des carcinomes

in situ. De plus, la cystoscopie a fluorescence a prouvé son impact positif sur le taux

de tumeur résiduelle et la survie sans récidive [33].

Figure 26 : Comparaison de la vision endoscopique d’une tumeur urothéliale en

lumiére blanche standard (A), apres instillation de 5-ALA en lumiere bleue(B), avec

endoscope numérique (C) et en NBI(D).

3.4.3. La Résection transurétrale de la vessie (RTUV) :

Le diagnostic de la tumeur de la vessie dépend principalement de I’examen

histologique de la totalité de la lésion réséquée.
La cartographie des lésions est essentielle. Elle précise le nombre de tumeurs, leur
topographie par rapport a I'uretre prostatique et aux orifices urétéraux, leur taille et
leur aspect (pédiculé ou sessile).

La résection doit étre si possible compléete et profonde (présence de faisceaux
du détrusor).

L’objectif de la RTUV est de déterminer le type histologique, le grade tumoral

et le stade témoin de l'infiltration tumorale. Elle permet de distinguer les tumeurs de
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vessie non infiltrant le muscle (TVNIM) et strictement localisées a la muqueuse, des
tumeurs infiltrant le muscle (TVIM).

L’absence de muscle sur les copeaux de résection est associée a un risque
significativement plus élevé de maladie résiduelle et de récidive précoce en cas de

tumeur pT1 et/ou de haut grade [34].

3.4.4. Labiologie:

e La cytologie urinaire :

C’est un moyen de diagnostique mais aussi de surveillance des tumeurs de
vessie.

La sensibilité de la méthode varie entre 40 % et 60% suivant les séries [35], elle
est améliorée si 'examen est réalisé sur 3 prélevements d’urine recueillis 3 jours de
suite [36].

Une cytologie négative n’exclut pas la présence d’une tumeur a n’importe quel

niveau des voies excrétrices

4. BILAN D’EXTENTION :

Le bilan d’extension doit étre systématique devant toute tumeur infiltrante.
% Le bilan locorégional :

4.1. L’examen clinique :

e Recherche d’une infiltration du plancher vésical par le toucher rectal.
e Examen des aires ganglionnaires a la recherche d’adénopathies.
e Recherche d’un cedeme des membres inférieurs par compression.

4.2. Examen tomodensitométrique (TDM) :

En cas de TVNIM, le bilan d’extension par TDM n’est pas systématique, mais il est
d’autant plus justifié que le grade cellulaire est élevé ou que la tumeur est

volumineuse (diamétre > 3 cm) puisqu’il existe un risque de sous- stadification.
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Un uro- TDM (en hyperdiurése avec temps excrétoire) est recommandé au
moment du diagnostic initial de TVNIM a la recherche d’une éventuelle lésion du
haut appareil urinaire synchrone. Cet examen pourra ensuite étre réalisé tous les 2
ans au cours du suivi.

En cas de TVIM, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne est I’examen de référence
pour le bilan d’extension [36,37].

L’examen TDM cérébral a la recherche de localisations secondaires n’est indiqué
gu’en cas de manifestations cliniques neurologiques.

4.3 Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’IRM n’est indiquée qu’en cas de contre-indication a I’examen TDM. En pratique,
I’IRM pelvienne n’est utile que lorsque I’on suspecte une extension aux organes de
voisinage (stade supérieur ou égal a pT3b) et a une fiabilité diagnostique de 94 %.

4.4 Tomodensitométrie par émissions de positons (TEP 18FDG-CT) :

Il n’existe pas actuellement de données suffisantes permettant de recommander
le TEP- FDG dans le bilan des tumeurs urothéliales [38,39].

4.5 Evaluation de I’extension ganglionnaire :

Le critere diagnostique d’adénopathie métastatique pelvienne est identique en
TDM et en IRM, fondé uniqguement sur la taille (8 mm de plus petit axe).

Il n’existe pas de différence significative entre la TDM et I’'IRM, avec une
sensibilité globale de 36 % et une spécificité de 80 a 97 %. La TDM hélicoidale
conventionnelle reste la méthode la plus couramment utilisée et la plus facilement
accessible pour détecter une adénomégalie [40,41].

4.6 Scintigraphie osseuse :

Elle n’est indiquée gu’en cas de point d’appel clinique. Les foyers suspectés

seront controlés par radiologie conventionnelle ou au mieux par IRM.
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4.7 Diagnostic anatomopathologique :

Le diagnostic de TVNIM impose I’examen de la totalité des copeaux de résection.
Le type histologique, le grade cellulaire et le stade tumoral restent les criteres
fondamentaux dans la prise en charge ultérieure. La référence actuelle pour le

grading des tumeurs urothéliales demeure la classification OMS 2004 [42].

5. TRAITEMENT :

Il faut lutter contre I'Intoxication tabagique, La prise en charge difféere d’une TVIM

a une TVNIM.

5.1. TVNIM (Ta, Tis, T1) :

Le but de la prise en charge d’un patient présentant une tumeur superficielle de
la vessie est de prévenir, dépister, et traiter au plus tot les récidives.

5.1.1. Traitement conservateur : La RTUV

Le traitement de la lésion ou d’'une de ses récidives consiste en la résection
endoscopique. S’il s’agit d’'une tumeur pTa de faible grade non récidivant
surveillance tous les 6 mois.

5.1.2. Traitement adjuvant par chimiothérapie intra-vésicale :

Il vise a réduire le risque de récidive précoce liée a la libération de cellules
tumorales lors de la résection.

5.1.3. Traitement adjuvant par immunothérapie intra-vésicale :

Les instillations intra-vésicales de BCG sont le traitement de référence de patients
a haut risque. Elles réduisent le risque de récidive et retardent I’évolution vers une
forme infiltrante.

5.1.4. Traitement radical [43] :

Pour les patients ayant le plus haut risque de progression (tumeurs de haut grade

multi récidivantes, tumeurs T1 de haut grade, notamment T1b, tumeurs de haut
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grade associées a du cis), certains auteurs préconisent de réaliser un traitement non
conservateur, en I’occurrence une cystectomie.
La cystectomie peut également étre proposée en deuxieme ligne de traitement

apres I’échec d’une immunothérapie par BCG.

5.1.5. Surveillance :

La surveillance et le dépistage consistent en la réalisation de cystoscopies et de

cytologies urinaires répétées et prolongées dans le temps.

5.2. TVIM localisées :

5.2.1. Chirurgie [44,45] :

La cystectomie totale est le traitement de référence des TVIM non métastatiques.
Lors de la cystectomie il est également réalisé un curage ganglionnaire.

Les recommandations de ’AFU 2016 [11] :
-Chez I’lhomme : Une cystoprostatectomie totale incluant I’exérese de la prostate et
des vésicules séminales est recommandée.
-Chez la femme : Une pelvectomie antérieure, emportant utérus et ovaires, est
recommandée chez la femme ménopausée [46].

5.2.2. Chimiothérapie néo-adjuvante et adjuvante :

La chimiothérapie néo-adjuvante a fait la preuve de son efficacité. La derniere
méta-analyse publiée portant sur 3 285 patients dans 15 études randomisées
confirme I'intérét d’une chimiothérapie néo-adjuvante quel que soit le stade initial
de la TVIM, pour un protocole a base de cisplatine (CDDP) [47].

La chimiothérapie néo-adjuvante est recommandée pour les patients pouvant
recevoir une combinaison de drogues a base de sels de platine, avec une fonction

rénale satisfaisante et un bon état général.
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B. CANCER PROSTATE :

1. INTRODUCTION [48] :

Le cancer de la prostate est une tumeur maligne qui se développe aux dépens du
tissu prostatique.
Il est le plus fréquent des cancers de I’homme de plus de 50 ans. Le type
histologique fréqguemment rencontré est I’adénocarcinome.
L’amélioration des conditions de vie, 'augmentation de I'espérance de vie et
I’lamélioration des techniques de dépistage ont montré que l'incidence du cancer de

la prostate est en évolution progressive.

2. EPIDEMIOLOGIE :

2.1. Incidence :

Le cancer de la prostate est reconnu sur le plan international comme le premier
probléeme médical affronté par la population masculine [49]. C’est un vrai probléeme
de santé publique au continent africain, au Bénin par exemple il représente 69% des
hospitalisations pour cancer [18] son incidence est maximale aux Etats Unis, en
Finlande et en Suede [14] et c’est le plus fréquent des cancers en France [50]. Ceci
contraste avec nos résultats avec un taux de 16,05% et avec 24,11% a Rabat [51].
L’incidence est beaucoup plus faible en Asie et en Europe de I'Est.

L'introduction dans cette derniere décennie de nouveaux moyens de diagnostic
(PSA, Echographie endorectale) dans le bilan du cancer de la prostate fait que sa
découverte au stade précoce (qui est curable) est assez fréquente.

Malgré la facilité des moyens de diagnostic I’incidence reste tres élevée et ceci
peut étre expliqué par le prix sensiblement élevé du dosage du prostatic specific
antigen (PSA) et la sous-estimation du dépistage systématique par le toucher rectal

en médecine de ville.
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C’est une tumeur qui touche surtout 'homme agé de plus de 50 ans et

représente la 2eme cause de déces par cancer chez I’lhomme [52].

Le risque est deux a trois fois plus élevé chez les sujets avec un antécédent
familial de cancer de la prostate [53,54, 55].
En Afrique il y a eu quelques études qui rapportent 4,5 / 100.000 au Sénégal

contre 11,5 / 100.000 au Liberia [56].

2.2. Age de survenue :

L'age médian de survenu est de 73 ans [50, 57]. Il se manifeste
exceptionnellement avant 50 ans, ceci rejoigne les résultats de notre étude avec un
age moyen de 72,12+/-9,53 ans. Il est néanmoins variable selon les continents et
les ethnies.

Environ 20% des autopsies réalisées chez les personnes de plus de 45 ans de
sexe masculin retrouvent des lésions cancéreuses prostatiques (80% chez les

hommes de plus de 80 ans).

3. DIAGNOSTIC :

3.1. Circonstances de découverte : [53, 58].

La découverte se fait en général devant :
-Symptomes urinaires : dysurie, pollakiurie, impériosité mictionnelle, rétention
aigué d’urine (RAU), hématurie macroscopique typiquement initiale.
-Douleurs : osseuses en rapport avec les métastases révélatrices.
-Autres : compression médullaire ou radiculaire et/ou épidurite métastatique,
altération de [’état général, asthénie, amaigrissement, cedéeme des membres

inférieurs (OMI) [57, 59].
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Nous avons de plus en plus de consultations au centre de diagnostic pour
élévation de PSA, Dans notre étude les admissions pour cancer de la prostate par
rendez-vous représentent 73,52% ce qui est expliqué par la facilit¢ des moyens de
dépistage (TR et PSA) qui orientent les patients a la moindre anomalie vers un centre
spécialisé, ainsi que le rble important des médecins généralistes grace aux

compagnes de sensibilisations.

3.2. Examen physique :

- Inspection : On appréciera les conjonctives, les extrémités et I’état général des
patients [60].

- Palpation : On recherchera les adénopathies externes au niveau des aires
ganglionnaires, les OMI, les globes vésicaux en cas de RAU et le contact lombaire
a la recherche de retentissements rénaux [53, 60].

- Examen neurologique : On recherchera les lésions neurologiques : telles que
paralysie des membres inférieurs et des nerfs craniens, paraplégie, troubles
sphinctériens anaux.

- Toucher rectal (T.R.) :

Le toucher rectal est encore aujourd’hui le moins cher et le moins invasif, le
meilleur et le premier moyen de détecter un cancer de la prostate ou du rectum.

Le malade est soit en position couchée latérale, en génu-cubital, débout, ou en

position gynécologique.

Sa pratique combinée au palper hypogastrique permet d’apprécier le degré

d’infiltration de la paroi vésicale par une tumeur avancée [61].

Au toucher rectal le cancer a une consistance pierreuse ; il peut se présenter
comme une induration localisée entourée par un tissu prostatique normal ; il peut
aussi apparaitre sous I’aspect d’une glande uniformément indurée et irréguliere.

Le toucher rectal permet également de connaitre I’extension locale de la tumeur.
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3.3. Examens Para cliniques :

3.3.1. Biologie :

Marqueurs tumoraux :
Le PSA (ou antigene spécifiqgue de la prostate) est une glycoprotéine
exclusivement secrétée par le tissu prostatique, il est caractéristique de I’épithélium

prostatique et non du CaP. Le risque de CaP augmente avec la valeur du PSA total.

La valeur seuil du PSA total sérique qui fait suspecter un cancer est classiqguement
de 4ng/ml. Avec cette valeur seuil, la sensibilité du PSA total pour détecter un
cancer est d’environ 70 %, et sa spécificité de 90 % [62].

Le taux de PSA total est corrélé au risque métastatique, notamment au-dela de

20 ng/ml [50, 63].

3.3.2. Imagerie médicale :

—-échographie :

L’échographie prostatique par voie sus-pubienne est trop imprécise pour
pouvoir étre interprétée et n’a donc aucun intérét pour I’étude du parenchyme
prostatique.

L'échographie de la prostate n'a pas sa place dans le bilan diagnostic du cancer
de la prostate. Sa seule utilisation est dans le guidage des biopsies par voie
endorectale.

3.3.3. Biopsie de |la prostate : (Figure 27)

Seule I’analyse histologique permet d’affirmer le diagnostic d’un cancer de la

prostate [57].
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La biopsie prostatique écho-guidée est un examen invasif réalisé a travers la
paroi rectale.

Cette technique permet de récupérer des échantillons de tissu prostatique afin
d’établir une classification.

Indication :

La biopsie prostatique écho-guidée est indiquée chez tous patients dont la
suspicion de cancer de la prostate aura été évoquée notamment par :
-un toucher rectal anormal et une valeur du PSA sérique supérieure a 4ng/mL ;
- un toucher rectal normal associé a une valeur du PSA sérique supérieure a 4ng/mL
et une cinétique du PSA évoluant aprées plusieurs controles successifs.

La biopsie prostatique écho-guidée est le seul examen d’imagerie nécessaire

au diagnostic du cancer de la prostate.

Vue rapprochéSe deo
la prostate

préléve mont

—Guide algullle

Sonde A uitrasons

Figure 27 : Représentation schématique de la biopsie écho-quidée. Les biopsies (12

prélevements en moyenne) sont réalisées a I’aide d’'une sonde munie d’une aiquille.

Les fragments sont ensuite envoyés au laboratoire d’anatomopathologie pour

analyse.
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4. BILAN D’EXTENTION :

Réalisé systématiquement apres le diagnostic, il est clinique et Para-clinique.

4.1. Bilan clinique :

Un examen attentif par le toucher rectal est essentiel. Il permet une estimation de
I’extension locale de la tumeur (T). Il manque de précision car il est subjectif et
sous-estime le plus souvent I’étendue des lésions, comme I’ont montré les études
comparant les données du toucher rectal et le stade réel anatomopathologique sur
piece de prostatectomie radicale [63].

L’examen cliniqgue comprend également la recherche de ganglions palpables,

I’examen de I’appareil locomoteur, hépatique et pulmonaire.

4.2. Bilan para-clinique :

4.2.1. IRM:

L'IRM multiparamétrique s'impose comme l'examen d'aide au diagnostic et au
pronostic du cancer de la prostate. Son interprétation est dépendante du radiologue
et nécessite l'analyse de plusieurs séquences : la séquence T2, la diffusion, la

restriction ou I'hypervascularisation.

Selon les recommandations 2016 de I’AFU [50], I'IRM est recommandée pour le

bilan d’extension du CaP.

4.2.2. Scintigraphie osseuse :

M. KHARBACH ISMAEL 87



Profil épidémiologique et impact hospitalier des cancers urologiques Thése N : 035/17

La scintigraphie reste I'examen de référence pour la recherche de métastases
osseuses par la présence de foyers d'hyperfixation. Sa limite reste sa faible

spécificité.

Elle est indiquée chez les patients a haut risque de D’Amico et a risque
intermédiaire en cas de grade 4 majoritaire. Elle n’est pas indiquée chez les patients

a faible risque selon les recommandations de I’AFU 2016 [50].

4.2.3. TDM thoraco-abdomino-pelvienne :

En cas de maladie localisée, le scanner est actuellement supplanté par I'IRM dont
les performances sont identiques pour I’extension ganglionnaire, mais reste indiqué
en cas de contre-indication a I'IRM (pacemaker). En cas de maladie localement
avancée ou de métastases ganglionnaires ou osseuses, le scanner reste utile pour

détecter des métastases viscérales, dont la présence de mauvais pronostic.

4.2.4. PET-Scan a la choline :

Cette technique, encore en investigation, permettrait une détection plus aisée
des récidives ou des localisations métastatiques. La technique est d'autant plus
sensible et spécifique que le taux de PSA est supérieur a 2 ng/mL en cas de

progression biologique aprées un traitement local.

5— DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Le diagnostic différentiel du cancer de la prostate se fait avec :
> Hypertrophie bénigne de la prostate,
» Prostatite aigué et chronique,

> Les lésions d’envahissement secondaires de la prostate.
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6- LE DEPISTAGE DU CANCER DE LA PROSTATE AU STADE PRECOCE [50]

- L'AFU recommande un dépistage individuel du cancer de la prostate entre 50 ans
et 75 ans, si espérance de vie estimée est > 10 ans.

- le dépistage est annuel, il repose sur le toucher rectal et le PSA totale sérique.

- il commence a l'age de 45 ans chez les hommes a risque (afro-antillais,

antécédent familial).

/-TRAITEMENT :

7.1. les moyens thérapeutiques :

7.1.1. Surveillance active :

L’intérét de la surveillance active (SA) chez un nombre croissant de patients en
alternative au traitement curatif immédiat est aujourd’hui démontré. Le principe
consiste a ne pas traiter immédiatement un cancer de la prostate nouvellement
diagnostiqué, a condition que le patient en soit demandeur et que sa tumeur soit
cliniguement localisée et a faible risque de progression.

Cela nécessite donc une sélection et une surveillance rigoureuse des patients.

7.1.2. Chirurgie :

-La prostatectomie totale :

La PT est un des traitements de référence du CaP localisé, I’objectif de la PT est
I’ablation de la totalité de la prostate et des vésicules séminales en permettant de
respecter les structures responsables de la continence et de I'érection [64].

Les complications post opératoires sont en général l'incontinence urinaire,

I'impuissance sexuelle, et les sténoses de I’anastomose urétro-vésicale.
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7.1.3. La Radiothérapie :

e La radiothérapie externe :

La radiothérapie externe classique délivre 70 Gray sur la prostate et les vésicules
séminales en 35 a 40 séances, en 7 a 8 semaines. L’irradiation des aires
ganglionnaires pelviennes n’est pas systématique du fait de la possibilité de
sélectionner des patients a faible risque de métastases.

e La curiethérapie :

Elle consiste en une irradiation tumorale in situ par des éléments radioactifs
implantés dans la prostate. Elle permet de délivrer des doses supérieures a celles de
la radiothérapie externe. Elle a moins d’effets secondaires car I’irradiation n’atteint

pas les organes voisins.

7.1.4. L'hormonothérapie :

Le cancer de la prostate est hormono-dépendant. En effet les androgenes
stimulent les cellules cancéreuses. L’hormonothérapie dans le cancer de la prostate
consiste a supprimer l’action des androgénes. Elle vise le ralentissement de
I’évolution du cancer de la prostate. L’hormonothérapie utilise deux modalités :

7.1.4.1. La castration chirurgicale :

95% de la testostérone étant sécrétée par les testicules, la castration
chirurgicale consiste donc a supprimer cette sécrétion par orchidectomie ou
pulpectomie bilatérale. Il s’agit d’une castration définitive avec des répercutions
psychologiques importantes.

7.1.4.2. La castration médicale :

Elle consiste a inhiber soit la sécrétion des androgenes soit leur fixation sur
leur site d’action.

a) Inhibiteurs de la sécrétion des androgénes :
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Ce sont les agonistes de la LH-RH. llIs sont sous formes injectables (mensuelle
ou trimestrielle). En début de traitement, ils stimulent au niveau hypophysaire, la
synthese de LH et TSH qui a leur tour stimulent la synthese de la testostérone. D’ou
la nécessité de I’association provisoire d’un anti androgene pour éviter I'effet flare-
up.

Puis I’hyper-testostéronemie ainsi obtenue exerce un rétrocontrole négatif au
niveau hypophysaire inhibant la sécrétion de la LH. Ce qui a son tour inhibe la
sécrétion de la testostérone. On aboutit alors au bout de 2 a 4 semaines a une chute
de la testostérone identique a celle de la castration chirurgicale.

Les molécules couramment utilisées sont : la Triptoréline (Décapeptyl), la
Leuproréline (Enantone), la Goséréline (Zoladex).

b) La méthode compétitive :

Il s’agit des anti-androgenes et de I’cestrogene.
» Les cestrogénes :

Ils ne sont pas en compétition avec les androgenes en tant que tel. Mais ils
entrainent une inhibition de la stimulation androgénique normale au niveau du tissu
prostatique normal et métastatique. lls sont de plus en plus laissés essentiellement
a cause de leurs effets secondaires.

» Les anti-androgenes :

IIs inhibent de facon compétitive les androgenes sur leur récepteur au niveau des
cellules cibles. Il y a les anti-androgenes non stéroidiens et les anti- androgenes
stéroidiens.

7.1.5. Chimiothérapie :

Le cancer de la prostate étant tres peu chimio sensible, la chimiothérapie n’est
utilisée qu’en cas d’hormono-résistance. Elle fait appel a la mitoxantrone

NOVANTRONET* (agent alkylant inhibant la réplication de I’ADN) et au docétaxel
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TAXOTERE* (poison du fuseau) en monothérapie ou en association avec d’autres

molécules.

7.1.6. Ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU) :

Elle consiste a coaguler le tissu prostatique grace a des ultrasons délivrés par

voie endo-rectale sous anesthésie générale et repérage échographique.

7.2. Les indications thérapeutigues :

Les stratégies thérapeutiques du cancer de la prostate sont bien codifiées et
dépendent de plusieurs facteurs tels que : ’dge et I’état général du patient, le bilan
d’extension et I’agressivité du cancer.

7.2.1. Stade localisé (T1-T2, NO MO) :

e Sujet < 75 ans ou ayant une espérance de vie > 10 ans Traitement de
référence : traitement curatif prostatectomie radicale ou radiothérapie.

e Sujet = 75 ans ou ayant une espérance de vie < 10 ans Surveillance et
hormonothérapie en «cas de progression. Radiothérapie curative =+
Hormonothérapie si espérance de vie >5ans et score > 7.

7.2.2. Stade localement avancé (T3-T4, NOMOQ) :

Espérance de vie > 10 ans

= T 3, N O Radiothérapie + hormonothérapie

= T3, PN 1 Prostatectomie+ radiothérapie + hormonothérapie
= T3,PN1 ouNT Hormonothérapie

Espérance de vie < 10 ans

= Surveillance puis hormonothérapie en cas de progression

= Hormonothérapie
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Radiothérapie + hormonothérapie si espérance de vie > 5 ans et score > 7.

7.2.3. Stade métastatique :

» Surveillance
* Hormonothérapie

7.2.4. Résistance a la castration :

» Hormono-chimiothérapie (I’hormonothérapie est maintenue du fait de la
persistance de quelque cellules hormono-sensibles).
» Chimiothérapie en cas de maladie symptomatique ou d’échappement

biologique avec un temps de doublement rapide du PSA.

8- SUIVI :

Il est clinique et para-clinique. La premiere consultation aprés une
prostatectomie doit étre faite entre 6 semaines et 3 mois apres l'intervention. On
procéde a un dosage du PSA sérique total et un toucher rectal. Si le PSA est
indétectable on réalisera un dosage semestriel pendant 3 ans puis annuel pendant
10a 15 ans.

Apres radiothérapie le PSA est habituellement dosé a 3 mois puis tous les 6
mois. On définit la rechute par une élévation du PSA nadir (taux de PSA le plus bas
obtenue apres traitement) + 2 ng/ml.

Apres traitement hormonal, les patients doivent étre évalués a 3 et 6 mois apres

le début du traitement hormonal.
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C. CANCER DU REIN :

1. INTRODUCTION :

Le cancer du rein est un cancer plutét rare, il représente 3% des cancers solides
de I'adulte [65]. Il est le troisieme cancer urologique par ordre de fréquence, apres
le cancer de la prostate et de la vessie [66]. Il s’agit d’une tumeur primitive maligne
du parenchyme rénal. Les tumeurs secondaires et les tumeurs du bassinet sont
habituellement exclues des cancers du rein [67, 68].

La meilleure compréhension de I'oncogenese de ce cancer a permis I’avenement
des thérapies ciblées (anti-angiogeniques) qui ont révolutionné la prise en charge
des formes métastatiques et localement avancées, remettant ainsi en cause la place
de la néphrectomie élargie dans la séquence thérapeutique [69, 70] en I’absence

d’efficacité des chimiothérapies actuelles et de la radiothérapie.

2. EPIDEMIOLOGIE :

2.1. Incidence :

Le cancer du rein est le troisieme cancer le plus fréquent de I’appareil urogénital,
apres ceux de la prostate et de la vessie. Il représente 3% des cancers solides de
I’adulte [71]. En France environ 11 573 nouveaux cas en 2012 soit 3,9% des tumeurs
de l'adulte par rapport a 11080 nouveaux cas, soit 3% des tumeurs de I’adulte en
2011 [72, 73].

Son incidence est d’environ 12,2 pour 100000 habitants chez ’'homme et de 5,7
pour 100000 chez les femmes dans les pays industrialisés. L’incidence du cancer du
rein est jusqu’a 10 fois plus importante en Amérique du Nord et en Europe qu’en
Asie et en Afrique [74].

Dans notre série le cancer du rein avec un taux 8,26% vient au 3eme rang apres
la vessie et la prostate.
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Il touche majoritairement les hommes avec un sexe ratio homme/femme évalué
entre 1,5 et 3 [75]. Dans notre étude nous avons trouvé une légere prédominance

masculine estimé a 52,8%.

2.2. L’age de survenue :

L’age médian au diagnostic est de 67 ans chez les hommes et de 70 ans chez les
femmes [71, 74]. Le cancer du rein a un pic d’incidence chez les personnes entre 60
et 70 ans, mais il n’est pas rare de le rencontrer avant 40 ans [75].

Dans notre série, le cancer du rein est un cancer du sujet agé, L’age moyen était
de 57,78+ /- 13,22. Ces données rejoignent les données mondiales.

Une étude rétrospective en 2008 de 155 tumeurs malignes du rein colligées
durant une période de 18ans au sein du service d’urologie B au CHU lbn Sina a
Rabat, a objectivé les mémes résultats, avec un age moyen de découverte de 60ans,
des extrémes de 18 et 85ans, et avec une prédominance masculine estimé a 67,7%

[76].

3. DIAGNOSTIC :

3.1. Symptomes et sighes cliniques :

La triade classique de douleurs lombaires, hématurie, et de masse abdominale
palpable est maintenant rare (6-10%) [77, 78].
-L’hématurie est le symptome le plus classique chez un homme de plus de 50 ans,
macroscopique, totale, spontanée, indolore et intermittente, observé dans 38% des
cas.
-La douleur lombaire, peut étre liée a des hémorragies intra-tumorales, a des
compressions, a une migration d’un caillot dans l'uretere ou a des envahissements
nerveux.

-Une masse lombaire qui apparait tardivement, observée dans 24%.
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Une varicocele gauche mais aussi droite doit toujours faire suspecter une
tumeur du rein avec envahissement de la veine rénale ou de la veine cave en
particulier en cas d’apparition récente (2% des cas).

L’hématome spontané rétro—péritonéal doit faire évoquer systématiquement un
cancer du rein [79, 80].

Les signes paranéoplasiques [80, 81] sont présents dans 30% des cancers du
rein symptomatiques, ils régressent a I’ablation de la tumeur et réapparaissent en
cas de récidive :

v Hypercalcémie

v' Hypertension artérielle

v' Erythrocytes—-polyglobulie

v Fievre

v" Syndrome de Stauffer

v Anémie

v' Toux chronique

Dans notre étude les admissions par les urgences étaient de 20%, 80% des
admissions étaient par rendez-vous, ceci est peut-étre di au fait que beaucoup de
masses rénales sont asymptomatiques et non palpables, elles ne le deviennent que
dans les stades avancés de la maladie [79]. Actuellement, plus de 50% des CCR sont
détectés fortuitement en utilisant les différents moyens d’imagerie pour étudier une

variété de symptomes non spécifiques [82, 83].
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3.2. Examen clinique :

3.2.1. Interrogatoire :

L’interrogatoire s’attachera a rechercher :

Les antécédents familiaux de cancer du rein.

La notion de formes héréditaires comme la maladie de Von Hippel- Lindau.
Les facteurs de risque : notamment I'HTA mais les facteurs de risque
environnementaux sont surtout le tabagisme et I’exposition professionnelle a
certains carcinogenes [84, 85].

Les signes fonctionnels tels que : L’hématurie, la douleur lombaire.

Les signes généraux : |’asthénie, I’anorexie, I'amaigrissement permettant
d’évaluer I’état général du patient et ’ancienneté des signes cliniques.

La notion de douleur osseuse orientant vers une localisation secondaire.

3.2.2. Examen physique :

L’examen physique est peu contributif au diagnostic du cancer du rein.

Il recherchera par ailleurs :

Un contact lombaire difficilement appréciable chez les sujets obéses.

Une varicocele gauche.

Des signes de compression veineuse ; cedemes des membres inférieurs, une
circulation veineuse collatérale.

Des signes de métastases : Des adénopathies, une hépatomégalie
métastatique, des douleurs osseuses...

Des signes en rapport avec le syndrome paranéoplasique : une Hépatomégalie

de Stauffer...
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3.3. Examens para clinigues :

3.3.1. Examens biologiques :

IL n’existe pas de marqueurs sériques du carcinome a cellules rénales.
Cependant certains parametres sont intéressants a doser.

a) Vitesse de sédimentation (VS) :

Il existe une accélération de la VS dans 40 a 50% des cas [86].

b) Numération formule sanguine (NFS) :

Recherche I’anémie et la polyglobulie.

¢) Bilan calcique :

L’hypercalcémie est présente dans 3 a 15% des cas [86]. Elle est dle a la
production par la tumeur, de parathormone -like ou de Prostaglandine [87].

d) Bilan hépatigue :

- Phosphatases alcalines

Une élévation existe dans 30% des formes métastatiques et est considérée
comme un facteur pronostic significatif [86].
- Gamma-glutamyl transpeptidase (gamma-GT)

Il s’agit d’un parametre intéressant a doser dans la mesure ou toute
augmentation doit faire suspecter une métastase hépatique.

e) Autres parametres biologiques :

D’autres parametres biologiques sont essentiels a doser, c’est le cas de la LDH
qui est un parametre pronostic significatif au stade métastatique et de la créatinine

qui est le plus souvent normale en absence de néphropathie.

3.3.2. Examens radiologiques :

L'utilisation accrue des techniques d’imagerie abdominale pour une variété
d'indications a contribué a une détection plus fréquente chez les personnes

asymptomatiques [88].
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a) Echographie avec ou sans produit de contraste ultrasonore : (Figure 28 et

29)

L’échographie est une technique inoffensive et couramment disponible, qui a

facilité le diagnostic des tumeurs rénales [89].
Elle est également proposée en peropératoire en cas de chirurgie rénale
conservatrice ou pour identifier des petits nodules intra-parenchymateux qui ne

sont pas visibles par d’autres méthodes d’imagerie [90, 91].

Figure 28 : Aspect échographigue d’un CCR (A : hyperechogene: B: hypoechogene;

C: isoechogene) [92].

Permet de vérifier la perméabilité de la veine rénale, de la veine cave
inferieure, et participe au bilan d’extension locorégionale et a distance au niveau du
foie [93].

Grace a l'injection de produit de contraste ultrasonore, I’echodoppler couleur
arrive a concurrencer le scanner surtout dans I’étude des kystes atypiques en
permettant de percevoir un rehaussement vasculaire pathologique au niveau des

nodules ou des cloisonnements [94].
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Figure 29 : Aspect échographique d’'un adénocarcinome rénal [95].

A : petite masse discretement échogene du tiers moyen du rein.
B : en doppler couleur, la masse apparait comme un petit defect de perfusion. CD :

mode reconnaissance vasculaire avant injection. EF : apres injection.
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b) La Tomodensitométrie : (Figure 30)

En exploration des masses rénales, le scanner est devenu le gold standard,

tout du moins s’il est réalisé dans des conditions techniques appropriées [96].

Figure 30 : Petit carcinome a cellules claires. Scanner sans (A) et apres injection de

contraste a la phase artérielle (B) et tubulaire (C). Petite tumeur homogene

hypervasculatisée [97].

L’évaluation de [I'extension locorégionale, veineuse, ganglionnaire et
métastatique de la tumeur est basée sur la TDM [95] :
L’extension transcapsulaire est tres difficile a affirmer sauf en cas d’infiltration péri-
rénale, nodulaire qui doit atteindre un centimetre au moins pour étre significative.
Le niveau d’extension du bourgeon endo-veineux doit toujours étre précis. Une
localisation tumorale au rein controlatéral doit toujours étre recherchée, de méme
que des localisations secondaires aux glandes surrénales, au foie et au pancréas.
La recherche de métastases pulmonaires doit étre systématique en cas d’extension

tumorale locorégionale.
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c) Imagerie par résonance magnétique :

Pendant longtemps, I'IRM a été proposée pour |'évaluation des masses rénales
dans les cas ou |’échographie et la TDM n'ont pas été concluantes. Elle est
généralement utilisée comme méthode de diagnostic alternative a la TDM chez les
patients présentant une altération de la fonction rénale, allergique aux produits de
contraste iodé ou lorsque l|'exposition aux rayonnements ionisants n'est pas

souhaitée.

3.4. Place de la biopsie rénale [98] :

» Indications :
Selon les recommandations de I’AFU 2016 la biopsie percutanée est
recommandée lorsque le diagnostic histologique est susceptible de modifier la prise
en charge thérapeutique d’une tumeur du rein.

La biopsie d’une tumeur rénale est recommandée dans les situations suivantes

- avant la décision de surveillance active d’une petite tumeur rénale.
- avant de faire un traitement ablatif percutané.
- avant tout traitement systémique s’il n’y a pas de preuve histologique.
- dans le cas d’une NP techniquement difficile pour éliminer une tumeur bénigne.
en cas d’incertitude diagnostique sur l'imagerie : lymphome, sarcome, «

pseudotumeur » du rein, métastase rénale d’'une autre tumeur.
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4. TRAITEMENT :

4.1. Cancer du rein localisé :

Le traitement chirurgical est le traitement a visée curative de référence pour

les cancers du rein.

4.1.1. Néphrectomie partielle (NP) : [99, 100, 101]

a) NP conventionnelle (voie ouverte) : (Figure 31)

IIs reposent sur I’exérése compléte de la Iésion avec une marge de sécurité de
parenchyme sain et la graisse peri-renale adjacente. La voie ouverte ou la
lombotomie est la voie de référence.

L’échographie per-operatoire peut étre d’un apport considérable pour orienter le

geste sur des tumeurs intra parenchymateuses.

A. Les vaisseaux sont liés séparément B. section parenchymateuse
—

C. Hémostase et suture de la tige calicielle D. suture de la capsule au-dessus de La
tranche de section

Figure 31 : Néphrectomie partielle polaire supérieure : différents temps de la

technique chirurgicale [102].
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b) NP laparoscopique :

Depuis son introduction, la néphrectomie laparoscopique pour le CCR est
devenue une procédure établie dans le monde entier. Elle représente une alternative
a la chirurgie conventionnelle pour le traitement des tumeurs du rein.

La chirurgie conservatrice laparoscopique est indiquée pour les tumeurs rénales

exophytiques de moins de 4 cm.

4.1.2. Néphrectomie totale élargie (NTE) : [103, 104]

Les principes de la néphrectomie radicale ou élargie ont été établis par Robson
en 1969.

lls incluaient une ligature premiére des vaisseaux rénaux, une ablation du
rein, de la graisse peri-renale, de la surrénale homolatérale et un curage
ganglionnaire extensif depuis les piliers du diaphragme jusqu’a la bifurcation
aortique.

Une étude prospective randomisée évaluant le réle du curage ganglionnaire
dans le cancer du rein non métastatique a été réalisée par 'EORTC. Les résultats
initiaux et a long terme ne montrent pas de différence de survie lorsqu’un curage

ganglionnaire était réalisé.

4.1.3. Thérapie ablative :

a) Radiofréquence : [105]

v Principes et techniques :

La radiofréquence (RF) est [l'induction d’une coagulation thermique par
I'application intratumorale de rayonnements électromagnétiques non ionisants de
fréquence inférieure a 30 MHZ. Le positionnement de I’électrode se fait par voie
percutanée, contrdle par imagerie (Echographie, TDM ou IRM), ou par voie
laparoscopique. Pourtant, aucun critere d’imagerie peret postprocédure permet
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d’évaluer ou de mesurer I'efficacité instantanée de la radiofréquence, ce qui
constitue un frein de cette technique.

v’ Indications :

Les patients plus agés ayant de lourdes comorbidités qui contre-indiquent
I’anesthésie.

Les patients présentant une fonction rénale précaire a préserver.
Les récidives de cancer du rein ou de nouvelles localisations inferieures a 4 cm dans
le cadre de la maladie de VHL.

v Résultats :

Le recul du traitement par radiofréquence est de trois ans, avec une survie sans
récidive variant de 93 a 100% selon les études pour les tumeurs de moins de 3cm.

Ces résultats sont comparables avec la chirurgie partielle.

b) Cryothérapie : [106]

v' Principes et techniques :

C’est une technique qui se base sur la congélation du tissu tumoral, entrainant
une congélation de la matrice extracellulaire puis intracellulaire. Pendant la phase de
réchauffement se constitue une ischémie de la zone traitée consécutive aux lésions
endotheliales.

L’introduction de la sonde de cryothérapie se fait par voie percutanée avec un
repérage par imagerie (TDM, IRM ou échographie) ou par voie laparoscopique.

v’ Iindications .

Comme celles de la radiofréquence.
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4.1.4. Abstention thérapeutique : [107]

v Principe :
Il s’agit d’une surveillance active des petites masses rénales moins de 4 cm.
v Indications :

Patients agés avec des comorbidités importantes associées.

4.2. Cancer localement avancé :

Le cancer du rein au stade localement avancé regroupe I’ensemble des cancers
qui ne sont ni localises intracapsulaires (pT1, pT2), ni métastatiques (M+). Le
traitement de référence de ce type de tumeur est la chirurgie.

4.2.1. Extension veineuse :[99,108, 109]

» Principe :

En présence d’un thrombus cave, la stratégie opératoire doit étre établie le plus
précisément possible en préopératoire. Les principes de la chirurgie incluent : une
néphrectomie élargie, une thrombectomie cave avec ou sans cavectomie
(reconstruction) en fonction de I’envahissement local. La morbidité et la mortalité
perioperatoire de cette chirurgie restent non négligeables. Une information du
patient sur les risques de cette chirurgie et ses enjeux sont indispensables. La
chirurgie dans cette situation est en intention de traiter curative, avec obtention de
marges chirurgicales saines.

L’imagerie préopératoire doit inclure : TDM multibarette, ou IRM ou échographie

transoesophagienne.

4.2.2. Place du traitement adjuvant et néoadjuvant : [99]

Le traitement adjuvant du cancer du rein a pour but théorique la destruction
de micrométastases afin de prévenir la survenue de récidives et donc a terme

d’obtenir la guérison des patients. Il est admis que 30 a 40 % des patients opérés
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d’une tumeur rénale progresseront a distance de la chirurgie méme s’il n’y avait pas
de métastase décelable au moment du diagnostic.

Le concept de traitement neo-adjuvant dans le cancer du rein localement avancé
a pour but d’améliorer la réséctabilité de certaines tumeurs voire la survie des
patients. Seule I'amélioration de la résécabilité a été explorée. Les résultats des
différentes phases avec sunitinib, bevacizumab ou sorafenib ont été relativement
décevants, en ce sens que méme si 50 a 70 % des tumeurs primitives ont un certain
degré de réduction tumorale apres traitement, la moyenne de réduction du diametre

de la tumeur n'est que de 10a 20 % [110, T11].

4.2.3. Recommandations de I’AFU 2016 [98] :

» En cas de tumeur localement avancée, une exérese chirurgicale avec des
marges négatives est recommandée.

* En cas de tumeur localement avancée, la valeur thérapeutique du curage est
incertaine. Il peut étre recommandé en cas de ganglions pathologiques
identifiés sur I'imagerie préopératoire.

* En cas de tumeur avec thrombus cave, une néphrectomie associée a une
thrombectomie chirurgicale est recommandée.

* Aucun traitement néoadjuvant ne doit étre proposé en dehors d’essais
cliniques.

= Aucun traitement adjuvant apres néphrectomie ne doit étre proposé en dehors

d’essais cliniques.
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5. SUIVI[98, 99] .

Il n’y a pas de réel consensus sur la surveillance apres traitement du cancer du
rein. Il n’a pas été prouvé que le dépistage précoce d’une récidive améliore la survie.
Des projets de recherche de grande ampleur sont en cours pour évaluer le bénéfice
de la surveillance.

Selon les recommandations de suivi des cancers urologiques de la Comite de
Cancérologie de I’Association Francaise d’ Urologie 2016 :

-Le schéma de surveillance apres traitement d’un cancer du rein doit étre adapté a
I’agressivité tumorale, a I’état général du patient et au type de traitement.
-Pour les maladies de faible risque, on peut limiter 'utilisation du scanner.
-Apreés néphrectomie partielle, le risque de récidive est plus élevé en cas de marge
positive ou de volumineuse tumeur et le suivi doit étre plus fréquent chez ces

patients.
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D. CANCER DES VES :

1. INTRODUCTION :

Les tumeurs de la voie excrétrice urinaire supérieure (TVEUS) regroupent les
tumeurs développées dans les cavités rénales (bassinet, calices) et les tumeurs
urétérales.

Les tumeurs de localisation pyélocalicielle sont 2 fois plus fréquentes que les

tumeurs urétérales.

2. EPIDEMIOLOGIE :

2.1. Incidence :

Les TVEUS ou upper urinary tract-urothelial carcinoma représentent seulement 5
% des carcinomes urothéliaux. Il s'agit de lésions rares, multifocales avec une
incidence annuelle estimée a 1 ou 2 nouveaux cas pour 100.000 habitant. Les
localisations pyélo-calicielles sont deux fois plus fréquentes que les tumeurs de
localisation urétérale [111, 112, 113].

Dans notre étude les TVES viennent au 5eme rang avec une fréquence de 0,94%
des cancers urologiques.

2.2. Age et sexe :

L’age moyen du diagnostic des TVES est rapporté entre 65 et 70 ans. L’age
médian de notre étude au diagnostic est de 58,13+ /-4,11 ans, ce qui est un peu
différent de celui rapporté dans les historiques [113].

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 [114].

La prédominance masculine est constamment retrouvée dans la littérature avec
un rapport homme/femme compris entre 1,5 et 2,8 [113]. Dans notre étude le sex-

ratio est de 3.
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3. DIAGNOSTIC :
3.1. Clinique :

3.1.1. Hématurie :

Pour tous les auteurs, c'est le maitre-symptome étant présent dans 80% des
cas [115,116, 117, 118].

Ses caracteres sont tres variables :
= Elle est généralement totale, mais peut aussi étre terminale (tumeur de

I'extrémité inférieure de l'uretére prolabée au méat, tumeur vésicale associée).

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

3.1.2. Douleur :

Second grand symptome, présente dans 20 a 30 % des cas pour MAZEMAN [117,
119].

Elle a trois explications :

= Une obstruction urétérale : c'est le mécanisme le plus fréquent. La douleur est

généralement modérée, réduite a une sensation de tension.

La colique néphrétique est plus rare (18 % pour MAZEMAN [117]), liée a la mise
en tension brutale des cavités pyélocalicielles (caillots, fragments tumoraux, spasme
urétéral sur la tumeur, intussusception de l'uretere sur la tumeur, association
lithiasique,...)

* Une extension loco-régionale de la tumeur a I'atmosphére cellulograisseuse

rétropéritonéale et aux organes de voisinage.

= Une diffusion métastatique, en particulier osseuse (bassin, rachis lombaire,

o)
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3.1.3. Gros rein :
11 % des cas de MAZEMAN [117], c'est un gros rein tumoral dans certaines
tumeurs pyélo-calicielles tres évoluées, plus fréquemment un gros rein

hydronéphrotique.

3.1.4. Masse palpable :

La tumeur urétérale est rarement suffisamment évoluée pour devenir

cliniguement décelable a la palpation profonde de la région ilio-pelvienne.

3.1.5. 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.

3.1.6. Atteinte de I’état général :

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.

3.1.7. Métastases lors du premier examen :

Elles sont rares. Leur mise en évidence est cliniqgue ou radiologique.
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3.2. Examens para cliniques :

3.2.1. Imagerie :
a) Uro-TDM : (Figure 32)

Permet d’obtenir en un seul temps une exploration rénale et de I’arbre
urinaire complété avec une étude mixte de la lumiére des voies urinaire et de la
paroi. Une exploration abdominale complete, rétro péritonéale est effectuée dans le

méme temps, permettant ainsi d’établir un bilan d’extension.

Figure 32 : Tumeur pyélique en TDM.

b) Urographie intraveineuse (UIV) :

Cet examen a longtemps été la référence pour le bilan de I’hématurie,
donnant des renseignements a la fois fonctionnels et anatomiques. il été ’examen
clé pour le diagnostic des TVES [118], Il est aujourd’hui dépassé par I'uro-scanner
[120] qui permet d’effectuer dans le méme temps le diagnostic positif et le bilan

d’extension des tumeurs de la voie excrétrice supérieure.
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¢) IRM:

Cette méthode n'est pas utilisée fréquemment dans le diagnostic et le bilan
des tumeurs transitionnelles. La reconstruction de la voie excrétrice est possible en
IRM grace a l'utilisation de séquences d’images rapides appelées séquences a train
d’écho.

Les performances de I'IRM sont réduites par I’hématurie macroscopique :
I’hématurie entraine un hypersignal en séquence T1, mais la comparaison des
clichés T1/ T2 permet d’évoquer le diagnostic différentiel [121].

L'IRM est plus performante pour détecter I'extension vasculaire [122]. Elle n’a
pas d’avantage par rapport a la TDM dans le diagnostic et le « staging » des tumeurs
des voies excrétrices supérieures [121], cependant ses performances sont
supérieures a celles de la TDM pour préciser les stades supérieures a T3 et

I’exploration de la cavité pelvienne [124].

d) Echographie :

La TVES au niveau du bassinet, est identifiable sous la forme d'une zone
hypoéchogene par rapport aux échos du sinus du rein qu'elle dissocie. S'il existe
une dilatation du bassinet, la lésion est visible sous la forme d'une zone plus
échogene que l'urine contenue dans le pyélon dilaté. Quand la Iésion siege au niveau

de l'uretere elle devient difficile a explorer.

e) Opacification rétrograde ou antérograde :

L'urétéropyélographie rétrograde (UPR) est un procédé qui permet
l'opacification pyélo-urétérale apres cathétérisme du méat urétéral. Les progres

considérables du matériel actuel facilitent leur réalisation.
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C'est un examen important, surtout lorsque I'UIV ne permet pas une analyse
morphologique satisfaisante de la voie excrétrice, ou en cas de rein muet, de méme
quand I'échographie n'est pas concluante [124].

Elle est réalisée immédiatement ou peu de temps avant l'intervention, elle a

I'avantage d'étre combinée a une vérification endoscopique de la vessie.

3.2.2. Endoscopie :

L'amélioration de la qualité des fibres optiques et la miniaturisation des
appareillages permettent actuellement une visualisation quasi-complete de

'urothélium de I'ensemble des voies urinaires.

a) Cystoscopie :

C'est le complément indispensable de l'urographie. La réalisation d’une
cystoscopie est recommandée dans le bilan systématique d’une TVES en raison de la
possibilité d’une lésion vésicale synchrone dans 8 a 13 % des cas [116, 125].Cet
examen précede |'urétéropyélographie rétrograde (UPR) dont l'intérét est essentiel
lorsque lI'image urographique n'est pas formellement explicite ou lorsqu'on envisage

une chirurgie conservatrice et que I'on veut s'assurer de l'unicité du foyer tumoral.

b) Urétéropyéloscopie :

L’urétéropyéloscopie rigide ne semble pas étre I’examen de choix pour
réaliser le diagnostic de TVES. En effet, elle ne peut explorer ni le bassinet ni les
calices et la monté de ['urétéropyéloscope n’est pas toujours possible.
L’urétéropyéloscope souple semble aujourd’hui le meilleur outil diagnostique [118,
126, 127].

Cette méthode d'exploration endoscopique souple de la VES permet d'obtenir
un diagnostic Iésionnel précis dans 86 % des cas au niveau du bassinet et 90 % des

cas au niveau de l'uretere. Elle permet aussi d'avoir un prélevement histologique
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sous controle de la vue, éventuellement complété par l'exérese de la tumeur [118,
127, 128]. Les biopsies réalisées a cet effet sont contributives pour déterminer le
grade tumoral malgré le risque de perforation pariétal qui limite parfois la
réalisation de prélevements profonds.

3.2.3. Biologie :

a) Cytologie :

-Cytologie sur prélevement d’urines :

La recherche de cellules anormales au cours d’une cytologie urinaire est un
élément essentiel du bilan des TVEUS.

Elle permet en particulier de facon simple et non invasive, la surveillance de

populations professionnellement exposées.

b) Autres examens biologiques :

= Vitesse de sédimentation (VS) :
Examen de routine, non spécifique, et témoin précieux de l'inflammation. Elle

est presque toujours tres accélérée.

= Numération formule sanguine (NFS) :

Elle permet de diagnostiquer et quantifier une anémie ; laquelle peut
s'expliquer par la spoliation sanguine chronique diie a I'hématurie et/ou par
I'inflammation.

La NFS peut aussi orienter vers une infection, sans préjuger de son siege, par

un taux élevé de polynucléaires neutrophiles.

* Examens cytobactériologiques des urines (ECBU) :
Il est d'indication systématique, et permet d'objectiver une infection urinaire,

de méme qu'il peut orienter le traitement médical grace a I'antibiogramme.
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4. TRAITEMENT :

4.2. Traitement chirurgical :

4.2.1. Traitement radical : néphro-urétérectomie totale :

Un principe commun est impératif quel que soit le mode d’exérese: la
nécessité d'une protection rigoureuse du champ opératoire. Nombreux sont les
exemples "d'essaimage" cellulaire et d'envahissement locorégional de pronostic
toujours tres grave.

La NUT suppose l'exérese en bloc du rein, de toute la VES et d'une collerette

vésicale péri-orificielle.

4.2.2. Traitement conservateur :

Les méthodes sont nombreuses [129] chirurgicales et endoscopiques :
. Pyélotomie et excision.
. Pyélotomie partielle.
. Néphrectomie partielle.
. Résection pyélo-urétérale et urétéropyélostomie.
. Urétérotomie et excision.
. Urétérectomie segmentaire et urétérorraphie termino-terminale.
. Urétérectomie pelvienne et urétéro-cysto-néostomie.

. Destruction tumorale par laser YAG.

4.3. Instillations endocavitaires :

La chimiosensibilité des tumeurs urothéliales est connue au niveau de la
vessie, mais les données sur les lésions urétérales et pyélocalicielles sont encore
tres rares. Les taux de réponse seraient identiques.

Une administration locale (mitomycine C) est réalisable [124, 130, 131]. La

méthode d’instillation du BCG dans la voie excrétrice varie selon les auteurs ; en
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1998, PATEL publie un article décrivant de nouvelles méthodes d’instillation du BCG
: la mise en place pour toute la durée du traitement d’une sonde JJ avec instillation
intra-vésicale ou d’une sonde simple J ressortant en trans-vésical.

Pourtant, les données de la littérature ne permettent pas de recommander une
méthode en particulier mais I'utilisation de la JJ) semble actuellement plus attractive
pour le praticien et le patient.

Selon les mémes modalités, une BCG-thérapie peut étre envisagée in situ.

Mais le faible nombre de patients, I'insuffisance du recul et la méthodologie

inadéquate sont communs a toutes les publications parues jusqu’ici et ne

permettent pas de donner des recommandations fermes [124].

4.4. Radiothérapie :

Elle est réalisée a l'aide de rayonnements de haute énergie. Les doses
proposées sont inférieures a 50 grays, réparties en 5 semaines pour diminuer les
risques d'intolérance digestive.

Utilisée seule, elle n'a aucun effet curatif de méme, sur l'apparition ultérieure
des métastases, mais peut améliorer de facon palliative le confort du patient:

régression des douleurs, diminution des phénomenes hématuriques.

4.5. Chimiothérapie générale :

Le standard de traitement des tumeurs urothéliales ou des voies excrétrices
supérieures reposait ces quinze dernieres années sur l'association M-VAC
(méthotrexate, vinblastine, doxorubicine et cisplatine) [132]. L'année 2002 a vu
éclore de nouveaux protocoles de chimiothérapie incluant taxanes, gemcitabine et
Herceptine, supplantant le traditionnel M-VAC.

L'étude pivot comparant le protocole M-VAC versus GC (association

gemcitabine-cisplatine) et comprenant 405 patients a été publiée et a montré une
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survie globale équivalente entre les deux bras et une moindre toxicité dans le bras
GC. Depuis cette étude, l'association GC s'impose chez les patients en bon état
général avec une clairance de la créatinine égale ou supérieure a 60 ml/min dans les

cancers urothéliaux métastatiques [132].
5. SUIVI :

La surveillance aprés traitement d’une TVES est nécessaire afin de détecter une
récidive vésicale, locale ou a distance [133,134].

La surveillance est basée sur la cytologie urinaire, la cystoscopie et une uro-TDM.

M. KHARBACH ISMAEL 118



Profil épidémiologique et impact hospitalier des cancers urologiques Thése N : 035/17

E. CANCER DU TESTICULE :

1. INTRODUCTION :

Cancer de I'adulte jeune, son pronostic qui dépend du type histologique, a été
grandement amélioré par la chimiothérapie.

Il représente 1 a 1,5% des cancers de I’lhomme [135], 20 fois plus fréquent en cas
de testicule cryptorchidie. On distingue :

|- Les tumeurs germinales : représentent 93% avec deux grands groupes et

ont comme point de départ la cellule germinale totipotente :
- Les seminomes radiosensibles.
- Les tumeurs non seminomateuses comprenant :

les carcinomes embryonnaires (CE) secrétant I’alpha-foetoproteine.

les choriocarcinomes (CHC) secrétant des BHCG.

la Tumeur du YOLK-SAC (chez I’enfant) (sac vitellin).

les tératomes le plus souvent malins.
- Les tumeurs mixtes fréquentes.

lI- Les tumeurs non germinales : sont trés rares (tumeurs a cellules de LEYDIG

ou a cellules de SERTOLI, la localisation testiculaire d’'un lymphome).

L’évolution connait une extension :

e Locale avec perforation de I’albuginée, infiltration de I’épididyme et le cordon.

e Lymphatique : par essaimage précoce le long du cordon vers les chaines lombo-
aortiques a gauche au confluant veine spermatique- veine rénale gauche,
ganglions lateroaortiques, a droite vers les chaines inter-aortico-caves, pré et
latero-caves.

e Les métastases sont a rechercher au niveau des poumons, du foie, du systéme

nerveux central et des os a un stade tardif.
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Une caractéristique des tumeurs du testicule est la sécrétion de marqueurs
tumoraux dont le dosage est fondamental pour le diagnostic et le suivi:
a. Les BHCG
Par dosage radio-immunologique dans le sérum et dans les urines. La
positivité du dosage de BHCG assure la présence d’éléments choriocarcinomateux
dans le cancer du testicule.

b. L’alpha-foeto-protéine

Le résultat du dosage est positif dans les tumeurs développées a partir du sac
vitellin et est en faveur d’un carcinome embryonnaire.
Une étude histo-enzymologique sur la piece d’orchidectomie a la recherche de

BHCG, ou alpha-foeto-protéine doit étre pratiquée.

2. EPIDEMIOLOGIE :

2.1. incidence :

Le cancer du testicule représente 1 a 1,5% des cancers de I’lhomme [135], avec un
pic de fréquence qui se situe lors de la troisieme décade pour les tumeurs
germinales non séminomateurses et la quatrieme décade pour les tumeurs
germinales séminomateuses qui représentent plus de 50% des cas [136]. Les

résultats de nos 15 malades sont comparables aux données internationales.

En France, il représente 5% des tumeurs urologiques et son incidence a doublé
depuis 1980 [137]. Une augmentation estimée supplémentaire de 28 % est attendue

d’ici 2025 [138].

2.2. Age de survenue :

Le pic d’incidence se situe entre 30 et 34 ans et les séminomes se déclarent plus
tardivement, vers 39 ans en moyenne [139]. L’age moyen dans notre étude a été de

43,21+/-12,46 ans.
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3. Diagnostic :
3.1. Clinique :

Il est basé sur I’examen clinique en rapport avec une grosse bourse, des douleurs
inguino-scrotales ou lombaires, une gynécomastie. Il sera complété par des
examens complémentaires.

Les TG sont diagnostiquées dans 93,9 % des cas devant des symptomes locaux :
palpation d’'une masse scrotale ou inguino-scrotale, dure, asymptomatique, d’un
épisode douloureux (traumatique ou orchite). Les TG touchent indifféremment les
deux testicules et les atteintes bilatérales synchrones sont exceptionnelles. La
maladie est localisée dans 60 a 70 % des cas au diagnostic.

Moins fréquemment, ce sont les symptomes régionaux ou généraux qui
conduiront au diagnostic : douleur ou masse abdominale, détresse respiratoire,

gynécomastie, ganglion de Troisier [140].

3.2. Examens Para cliniques :

3.2.1. Imagerie scrotale :

L’échographie scrotale est recommandée systématiquement et a une sensibilité >
95 % lorsqu’elle est couplée a I’examen clinique [141]. Elle permet de distinguer les
Iésions intra- et extratesticulaires, d’évoquer certaines lésions bénignes. Les TGS
ont le plus souvent un aspect de masses lobulées hypoéchogenes, vascularisée en
Doppler couleur, associée a des microlithes. Les TGNS sont volontiers plus
hétérogenes [142].

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) scrotale n’est pas recommandée
systématiquement. Elle peut étre utile dans les cas d’échographie équivoque,

permettant une distinction des lésions bénigne ou maligne avec une sensibilité,

M. KHARBACH ISMAEL 121



Profil épidémiologique et impact hospitalier des cancers urologiques Thése N : 035/17

spécificité et précision de respectivement 100 %, 87,5 % et 92,8 %. Il s’agit

habituellement d’une Iésion hypo-intense en T2 avec un isosignal en T1 [143].

3.2.2. Marqueurs sériques :

Le dosage de 3 marqueurs sériques (AFP, HCGt, LDH) est recommandé

systématiquement avant et apres orchidectomie.

3.2.3. TDM Thoraco Abdomino Pelvien (Bilan d’extension) :

Le scanner abdomino-pelvien est recommandé systématiquement pour

I’évaluation du stade ganglionnaire rétropéritonéal.

4. TRAITEMENT :

Ses principes sont :

- Premier temps |'orchidectomie d’urgence, aprés accord écrit du malade et
conservation du sperme en banque, aprés avoir demandé une radiographie
pulmonaire et un dosage des marqueurs tumoraux, pratiquée par voie inguinale,
avec section haute premiere du cordon.

Les modalités du traitement dépendent, du type histologique. Dans les
tumeurs séminomateuses pures la radiothérapie est pratiquée dans les stades I, IIA
et IIB sur les aires ganglionnaires sous diaphragmatiques, lomboaortiques et ilio-
inguinales. La chimiothérapie est indiquée dans le traitement des stades IIC et Ill.

Dans les tumeurs non séminomateuses on a recourt a la chimiothérapie
premiere.

Le curage ganglionnaire lombo-aortique pourra compléter I’orchidectomie.

5. La surveillance du malade :
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Elle comporte un examen clinique régulier, une surveillance biologique (NFS,
plaquettes), des Radiographies du thorax, le dosage des marqueurs tumoraux,

SCANNER abdominal et thoracique.
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F. CANCER DE LA VERGE :

1. INTRODUCTION :

Les tumeurs de pénis majoritairement représentés par le carcinome épidermoide
de la verge, La chirurgie, la radiothérapie, la curiethérapie sont les principaux

moyens du traitement.

2. EPIDEMIOLOGIE :

2.1. Incidence :

Les taux les plus élevés sont remarqués chez les hispaniques, au Brésil et en
Ouganda [135] nos résultats rejoignent la littérature internationale avec un taux de

0,23% et vient au 6eme rang.

C’est une pathologie rare en Occident, il représente en Europe 0,4 a 0,6% des
cancers de I’homme [144, 145], ainsi en France son incidence est d’environ 1 cas

pour 100.000 hommes et par an [146].

Dans certains pays l'incidence reste tres élevée. Il représente 10 a 20% de tous
les cancers de I’lhomme dans certaines régions d’Afrique ou d’Asie, et 17% au Brésil
[147]. Cette grande variation de lI’'incidence du cancer de la verge fait penser qu’il
est lié au sous-développement, au Maroc on ne dispose pas de registre de

cancérologie.

Dans les populations juives ou la circoncision rituelle se fait au 8eme jour, le
cancer de la verge est exceptionnel (0.1%) [148, 149,150]. Les musulmans
circonscrivent plus tardivement entre 3 et 13ans sont rarement atteints. Ainsi, par
exemple, a Bali en Indonésie ou la population est essentiellement hindoue, le cancer
de la verge représente 11% du total des cancers de I’homme, ce qui contraste

forcement avec son incidence treés faible dans d’autres régions de ce pays dont la
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population est en majorité musulmane (3% a Java par exemple) [151]. Ceci est
probablement lié au bénéfice de prévenir I'apparition de phimosis avec ses
conséquences. Certains auteurs considerent qu’'un homme a prépuce souple,
permettant un décolletage facile et une hygiene correcte, est aussi protégé qu’un

homme circoncis [152, 153].

2.2. Age:

C’est un cancer du sujet agé, touche le plus souvent I’lhomme apres 50ans [154,
155], 'dge moyen dans une étude faite a Rabat est de 60,5 ans [156], ceci est
compatible avec les résultats de notre série ou nous avons noté un age plus jeune

56+/-16,41 ans.

3. DIAGNOSTIC :

Le diagnostic est basé sur I’apparition de :

Tumeur primitive, sous forme d’ulcérations et bourgeonnements au niveau du
sillon balano-preputial avec infiltration du gland.
- Ganglions
Le premier relais ganglionnaire est inguinal et I’atteinte a ce niveau peut étre uni ou
bilatérale.
- Métastases
En dehors d’un envahissement ganglionnaire a distance telle une adénopathie sus
claviculaire ou une atteinte hépatique perceptible a la palpation, la recherche de

meétastases a distance est faite par le bilan paraclinique.

4. BILAN PRE-THERAPEUTIQUE :

Il comporte la biopsie d’emblée de la tumeur ou I'examen anatomopathologique

de la piece de circoncision, ponction ganglionnaire cytologique et ganglionnaire.
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Enfin, échographie, scannographie et plus récemment imagerie par résonance
magnétique peuvent venir utilement compléter le bilan d’extension ganglionnaire.
L’IRM apres érection pharmaco-induite est I’examen offrant la meilleure
sensibilité quant a I’extension locale, urétrale ou caverneuse [157, 158]. Elle est
nécessaire en cas de planification d’une chirurgie conservatrice afin de ne pas
méconnaitre une infiltration des corps caverneux.
Les métastases sont systématiquement recherchées au niveau du thorax, du foie,

plus rarement au niveau du squelette.

5. TRAITEMENT :

5.1. Radiothérapie

Une circoncision préalable est systématique avant toute curiethérapie ou
radiothérapie.

La curiethérapie interstitielle par fils d’iridium 192 est la technique de choix et
la seule utilisée en France [159]. La dose délivrée est au minimum de 60 Gy. Les
complications sont les sténoses du méat, les douleurs et les nécroses du gland.

La radiothérapie externe a peu d’indication (difficultés de positionnement du
pénis pendant le traitement). Elle peut étre proposée comme traitement palliatif en
cas de tumeur localement évoluée ou métastatique a la dose de 50 a 60 Gy.

5.2. Chirurgie :
-Tumeur primitive

Une circoncision préalable est indispensable. L’amputation partielle de la
verge peut étre proposée pour certaines tumeurs distales ; 'amputation totale
comporte I’exérese complete des corps caverneux jusqu’a leur racine au niveau des
branches ischio-pubiennes ; urétérostomie périnéale ; une émasculation radicale.

-Ganglions
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Il faut distinguer la lymphadenectomie inguinale superficielle du curage

ilioobturateur.

5.3. Chimiothérapie :

Selon les recommandations de I’AFU 2016 les résultats de la chimiothérapie néo-
adjuvante ou adjuvante ne permettent pas de conclure a son intérét en termes de
survie ou de controle local, étant donné le petit nombre de cas dans les séries et
I’absence de randomisation. Ainsi, les faibles effectifs des différentes séries et
I’labsence d’étude randomisée ne permettent pas de conclure sur I'impact de la

chimiothérapie néo-adjuvante ou adjuvante dans le controle local et la survie [160].
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G. CANCER DU SCROTUM :

1. INTRODUCTION :

Les cancers du scrotum se développent aux dépens de la peau, de ses annexes et
du tissu conjonctif sous-cutané. La forme histologique la plus fréquente est le
carcinome épidermoide [161].

Elle survient le plus souvent dans les soixantaines sur une lésion préexistante,
augmentant progressivement de volume, elle est associée dans 25% des cas a des
adénopathies inguinales. La chirurgie d'exérese éventuellement associée a un curage

ganglionnaire en fonction du stade reste le traitement de référence.

2. EPIDEMIOLOGIE :

L'incidence des carcinomes scrotaux est tres rares [162], la série la plus large
dans la littérature présente 28 cas [163, 164].
Dans notre série nous avons eu un seul cas de cancer de scrotum ce qui

représente 0,12% des cancers urologiques.

3. DIAGNOSTIC :

3.1. Clinique :

Les premieres manifestations sont : un prurit, un épaississement et/ou une
desquamation localisée, une lésion érythémateuse papuleuse ou verruqueuse,
ulcération est infiltrée, indolore, a bord rigide, parfois surinfectée. Cette tumeur
siege en général a la partie antero-inferieure du scrotum. Des localisations multiples
sont possibles (25% des cas) [165].Au moment de la premiére consultation, la |ésion
est en général évoluée et a fait I'objet de divers traitements locaux infructueux.

Le diagnostic repose sur la biopsie cutanée sous anesthésie locale.

Son évolution clinique est illustrée par la classification de Ray et Whitmore [165]

en 1977.
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3.2. Autres cancers du scrotum :

Le scrotum peut étre le siege de sarcomes, de mélanome, de maladie de Paget.

4. TRAITEMENT :

Tumeur primitive

Le traitement le plus courant est I’exérese chirurgicale large de la tumeur
primitive avec fermeture par une greffe ou un lambeau, et 'adénectomie suivie
d’évidement ganglionnaire inguino-iliaque en cas de métastases, uni ou bilatérales

[165]. La chimiothérapie et le laser CC2 ont été essayés.

5. PRONOSTIC :

Le pronostic du carcinome spinocellulaire du scrotum n’est pas favorable. La

mortalité a 5ans est de 50 a 60%.
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H. CANCER DE L’'URETRE :

1. INTRODUCTION :

Les cancers de l'urétre sont des tumeurs rares. Trois groupes sont a
individualiser selon I'origine :
-Les carcinomes primitifs de ’homme et de la femme ;
-Les carcinomes urétraux évoluant dans le cadre des tumeurs de 'urothelium ;

-Les tumeurs urétrales malignes de structure histologique exceptionnelle.

a—Carcinome primitif de l'uretre.

Il peut atteindre les deux sexes. Chez I’homme, il est précédé par des états
précancéreux en rapport avec un processus infectieux, traumatique ou,
exceptionnellement, leucoplasique, dans 40 a 50% des cas sur fond de
rétrécissements de l'uretre voir dans les suites d’une uretroplastie [166]. Chez la
femme, les lésions sexuelles et obstétricales, inflammatoires ou traumatiques,

formations bénignes du méat urétral ont été incriminées sans preuves formelles.

b-Anatomie pathologie :

Chez I’lhomme, les cancers urétraux sont des carcinomes épidermoides, peu
kératinisés et freqguemment anaplasiques (75 a 90 %) infiltrants et sténosants avec
un aspect exophytique, pour la forme pénienne avec trois variétés topographiques
possibles :

- Cancers de l'uretre pénien 30 a 40 % (zone A de Melicow [166]).
- Cancers de 'urétre périneo-bulbo-membraneux (60a 65 %).
- Cancers de l'uretre prostatique - (5a 7 %).

Les glandes péri-urétrales peuvent étre le point de départ d’une tumeur urétrale.
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= Extension :
v' Extension locale
Elle se fait en largeur et en profondeur vers le tissu spongieux, les corps
caverneux, le périnée, les bourses et le cordon.
v' Extension lymphatique
L’extension lymphatique concerne d’abord les ganglions inguinaux,
spécialement le groupe supéro-interne proche de la crosse de la saphene, en suit
les ganglions pelviens.
v/ Métastases viscérales
10% des cas. Parfois révélatrices, elles sont habituellement tardives et
favorisées par I’envahissement des corps caverneux, Bolduan et de Klein [166].
Chez la femme ces carcinomes sont épidermoides dans les 2/3 des cas urothelial
ou adénocarcinomateux. A point de départ des glandes para-urétrales, reliquats du

cloaque primitif ou éléments wolffiens.

2. EPIDEMIOLOGIE :

2.1. Incidence :
Nous avons trouvé un seul cas de cancer de l'uretre, ce cancer est réputé étre
rare dans la littérature, les séries publiées sont sporadiques. Sow et al. au Cameroun

ont rapporté trois cas de tumeur maligne de l'uretre féminin en 18ans [167].

3. DIAGNOSTIC :

3.1. Chez ’lhomme :

Les signes cliniques sont : la dysurie, I'incontinence, la perception d’une masse
pénienne ou périnéale, les douleurs locales, les écoulements sanglants, des

érections pénibles, le priapisme, présence d’adénopathies inguinales ou de
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complications infectieuses : infiltrations phlegmoneuses, abces ou fistules
développés dans les régions génitales.

3.2. Chez la femme:

Le plus souvent la symptomatologie se résume a des saignements, des difficultés
mictionnelles, des troubles vulvo-vaginaux, des douleurs périnéales, de la
dyspareunie ; a la présence d’une adénopathie inguinale ou, exceptionnellement, a

un priapisme clitoridien, extériorisation par le méat, « Zeigerman ».

4. Examens Para clinigue chez ’lhomme et la femme :

L’examen para-clinique fait appel a 'urétrographie, I'urétroscopie, la cytologie
urinaire [King], la biopsie, la cavernographie, la ponction a Il'aiguille fine des

ganglions iliaques. Le scanner, I'UIV.

5. TRAITEMENT :

Le traitement du cancer urétral releve de la chirurgie, de la radiothérapie et de
leur association, mais ses modalités dépendent, pour chaque cas, des caracteres de
la tumeur et de ses extensions.

-Traitements palliatifs
On peut recourir a la radiothérapie, chimiothérapie, drainage d’abces éventuels,

dérivations urinaires.
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CONCLUSION
ET
RECOMMANDATIONS
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1-Conclusion :

Notre étude a permis de retenir que les cancers urogénitaux et de I'appareil
génital masculin présentent un profil épidémiologique particulier avec un impact
hospitalier important, ils représentent 23,97% des hospitalisations pour cause

urologique.

Le cancer de la vessie, est de loin le plus fréquent suivi de celui de la prostate,
du rein et enfin du testicule. Notre étude met en évidence une prédominance
masculine du cancer de la vessie avec un sex-ratio de 4. Le cancer du rein présente
une légere prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,12. Nous avons noté que
le cancer de la prostate présente un taux d’admission par le biais des urgences a

26,46%.

L’incidence du cancer du testicule est de 1,77%, des VES 0,94%, de la verge
0,24%, du scrotum 0,12% et de l'uretre 0,12%. Cette incidence est restée stable
dans le temps et aucune tendance ne s’est dégagée quant a leur évolution en termes
de fréquence dans le service. L’insuffisance de plateau technique et le diagnostic

tardif des cancers influent fortement sur les stratégies de prise en charge.

Un registre de cancer est donc nécessaire. L’objectif est d’établir I'incidence
réelle des cancers urologiques pour évaluer I'impact du cancer sur la population et
de fournir des données statistiques fiables sur la morbidité liée aux cancers aux

responsables régionaux, nationaux et aux professionnels de la Santé.
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2-Recommandations :

Le combat contre le cancer est un enjeu de société. Pour gagner ce combat et
améliorer le bien-étre de notre population ainsi que la prise en charge des patients
atteints de cancers uro-génitaux et de I’appareil génital masculin, au terme de cette

étude nous recommandons :

= A l'intention du personnel socio sanitaire :

- Mise en place d’un registre du cancer pour aider a créer une approche bien

définie au dépend de ces résultats obtenues pour améliorer la prise en charge.

- Mettre en oeuvre des systémes centralisés de recueil de données qui seront

nécessaires pour le fonctionnement des programmes organisés de dépistage.

- Assurer une analyse scientifique des résultats du dépistage avec un retour rapide
de ces informations vers la population et les organisateurs du dépistage. Cette
analyse sera facilitée si la base de données du dépistage est liée aux données des

registres des cancers.

Orienter le dépistage vers les patients a risque.

Faire de la sensibilisation systématique pour tous les patients.

A l'intention des autorités :

La formation des spécialistes dans la prise en charge adéquate des cancers
urogénitaux notamment les chirurgiens, les radiologues, les cancérologues, les

anatomopathologistes et les anesthésistes réanimateurs.

- Elaborer des formations continues pour éduquer les médecins généralistes a

rechercher et a bien prendre en charge les cancers urologiques.
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- La création d’un service avec l'infrastructure nécessaire pour permettre la prise en

charge adéquate des cancers urogénitaux.

- Mettre en marche une vraie politique de santé pour la prise en charge des cancers

en général au Maroc.

- Une politique cohérente de prévention et de prise en charge des cancers doit étre

envisagée.

Elaboration de spots publicitaires pour sensibiliser la population.

Aux populations :

Regagner la confiance au systéme de santé marocain et a ses structures.

Avoir le réflexe de consulter un personnel de santé devant tout probleme de santé

et de demander son avis devant toute symptomatologie suspecte.
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RESUMES
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RESUME :

Introduction : Les cancers urologiques regroupent les cancers du rein, des voies

excrétrices supérieures, de la vessie et de I'uretre, et chez ’lhomme les cancers de la
prostate, de la verge, du testicule et du scrotum. Si leur profil épidémiologique est
bien connu aux pays développés, il reste flou dans notre contexte marocain vu le

mangque de données liées a leurs morbidité et mortalité.

Obijectif : Etudier le profil épidémiologique et I'impact hospitalier des cancers
urologiques au service d’urologie du CHU Hassan Il de Fes afin de disposer d’une
base de données qui peut étre une ébauche pour un registre du cancer et

d’améliorer sa prise en charge.

Patients et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive colligeant 847

patients ou nous avons étudié les dossiers de tous les malades hospitalisés pour

cancer urologique durant les 6 dernieres années.

Résultats : Huit cent quarante-sept hospitalisations pour cancer urologique durant
cette période de six ans, ce qui représente 23,97% de I’activité du service d’urologie.
Les admissions par le biais des urgences représentent 24,08% des hospitalisations.
82,3% des malades sont agés de plus de 50ans. Le sexe ratio H/F était de 4,43. La
durée moyenne du séjour pour cancer est de 15,84+/-13,46 jours ce qui est
significativement plus longue par rapport aux autres pathologies. Les
hospitalisations pour cancer représentaient 34,65% des jours d’hospitalisation des
toutes les autres pathologies confondues. Environ 45,31% de nos malades n’avaient
aucune couverture sociale. Le cancer de la vessie est le 1er cancer urologique par sa

prévalence avec une fréquence de 72,49% des malades hospitalisés pour cancer.

Conclusion : Nous avons montré l'importante place occupée par les cancers

urologiques et leur impact hospitalier. Notre étude nous a permis d’établir des
recommandations pertinentes a fin d’améliorer la prise en charge des cancers

urologiques dans notre contexte.
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ABSTRACT:

Introduction: Urological cancers include cancers of the kidney, upper excretory

pathways, bladder and urethra, and for the male cancers of the prostate, penis,
testis and scrotum. Although the epidemiological profile is well known in developed
countries, it remains unclear in our Moroccan context because of the lack of data

related to their morbidity and mortality.

Objective: To study the epidemiological profile and the hospital impact of urological
cancers at the urology department of the CHU Hassan Il of Fez in order to have a

database that can be a draft for a cancer registry and improve its intake in charge.

PATIENTS AND METHODS: This is a retrospective descriptive study involving 847

patients hospitalized for urological cancer during the last 6 years.

RESULTS: Eight hundred and forty-seven hospitalizations for urological cancer
during this six-year period, representing 23.97% of the urology department's
activity. Admissions through emergencies account for 24.08% of hospital
admissions. 82.3% of patients are over 50 years of age. The sex ratio M / F was
2.73. The average duration of stay for cancer is 15.84 +/- 13.46 days, which is
significantly longer compared to other pathologies. Hospitalizations for cancer
accounted for 34.65% of all hospitalizations for all other illnesses. About 45.31% of
our patients had no social security coverage. Bladder cancer is the first urological
cancer by its prevalence with a frequency of 72.49% of patients hospitalized for

cancer.

Conclusion: We have shown the important place occupied by urological cancers and
their hospital impact. The establishment of a cancer registry is essential in order to
establish a comprehensive approach that will allow better management of these

patients in our context.
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