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TR : Toucher rectal
PSA : Prostate specific antigene
ADK : Adénocarcinome

TDM : Tomodensitométrie

ASA : Société ameéricaine des anesthésistes
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TVIM : Tumeur de vessie infiltrant le muscle

TVNIM : Tumeur de vessie non infiltrant le muscle

ADP : Adénopathie
Hb : Hémoglobine
ECBU : Examen cytobactériologique des urines

GS : Ganglion sentinelle
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RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE DU CURAGE GANGLIONNAIRE PELVIEN
APRES CTSTECTOMIE POUR TUMEUR DE VESSIE

Les tumeurs de vessie représentent 5 a 8% de I’ensemble des cancers [1]. Elles atteignent

surtout ’'Homme agé de sexe masculin, exposé aux produits toxiques du tabac.

L’étude anatomopathologique des copeaux de résections de la tumeur, permet de poser
le diagnostic et de différencier les tumeurs de vessie non infiltrant le muscle (TVNIM) des

tumeurs de vessie infiltrant le muscle (TVIM) [2].

Lors du diagnostic initial, 75 a 85 % des tumeurs sont des TVNIM. Soixante a 70% des
Iésions récidiveraient la premiére année et 10 a 20% progresseraient vers des tumeurs invasives

et/ou métastatiques [3].

Des progrés importants ont été réalisés au niveau des moyens diagnostiques, de la
compréhension de la carcinogenése et des moyens thérapeutiques de ces tumeurs. La
cystectomie totale avec curage ganglionnaire constitue actuellement le gold standard du
traitement des tumeurs TVIM. De méme, elle est indiquée en cas de récidive tumorale de TVNIM,
résistante a un traitement endoscopique bien conduit, associé a un traitement par

immunothérapie (instillations de BCG) ou chimiothérapie endovésicale (Mitomycine C).

Pour les praticiens, le curage ganglionnaire constitue un temps essentiel et
complémentaire au geste de cystectomie .IL est indispensable pour définir le stade tumoral et
donc le pronostic. Il permet également de discuter un éventuel traitement adjuvant a la

cystectomie en cas d’envahissement ganglionnaire [2].

Au-dela de sa valeur pronostic, certains auteurs évoquent la valeur curative du curage et
son impact sur la survie spécifique [(2,3) in5]. Certaines équipes recommandent désormais, en
conséquence, un curage ganglionnaire étendu aux axes iliaques internes et primitifs, voire

remontant au-dessus de la bifurcation aortique [(4,5) in5].
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Le but de notre étude est de répondre aux problématiques suivantes :

Qu’en est-t-il de nos patients en matiére de curage ganglionnaire aprés
cystectomie ? techniques et indications ?

Quelles sont nos résultats anatomopathologiques de ces curages ? nombre de
ganglions prélevés, et états des ganglions ?

Quels types d’imagerie pourraient améliorer la détection des ganglions
métastatiques et guider les chirurgiens lors du curage ganglionnaire ?

Enfin, quels sont les recommandations a mettre en ceuvre pour améliorer nos

résultats thérapeutiques ?
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RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE DU CURAGE GANGLIONNAIRE PELVIEN
APRES CTSTECTOMIE POUR TUMEUR DE VESSIE

L’étude anatomopathologique du relai ganglionnaire et du drainage lymphatique de la
vessie est un élément capital qui permet au chirurgien de réaliser un curage standard ou extensif
en matiére de cystectomie. Il nous a semblé tres important de faire un rappel des données
fondamentales concernant les ganglions lymphatiques, le drainage lymphatique de la vessie ainsi

que les différents aspects anatomo-pathologiques et classifications des tumeurs vésicales.

|. Description anatomique et histologique des ganglions
lymphatiques : [6-8]

Les ganglions lymphatiques (ou « nceuds lymphatiques ») sont le lieu de prolifération et

de différenciation des cellules immunitaires.

Le premier role des vaisseaux lymphatiques est d’amener un antigéne du tissu jusqu’aux

ganglions, afin d’activer la réponse immunitaire spécifique des lymphocytes T et B.

Les ganglions lymphatiques sont réniformes, et leur taille varie en fonction de leur localisation.
On en dénombre chez 'Homme environ 800 ; pour une masse totale de 500 a 800 g.
Les ganglions lymphatiques ont pour fonction la production des acteurs du systéeme
immunitaire : production d’anticorps, de cellules effectrices et de cellules mémoires
llIs sont situés le long du réseau lymphatique, regroupés en certains points
« stratégiques » :
+ les réseaux profonds : au niveau de I'abdomen, du thorax, du cou, etc. ;

« les réseaux superficiels : aux niveaux inguinal, axillaire, occipital, cervical, etc.

Les ganglions font partie du tissu lymphoide ; tissu important, structuré en réseau

complexe et d'apparence morcelé en ce qui concerne les ganglions.
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1. Histologie

Chacun des ganglions mesure normalement moins d’un centimétre chez I’lhomme, sauf

en cas d’adénopathie. Les ganglions ont une structure plus ou moins globuleuse, et ils se

décomposent en plusieurs zones (de la périphérie vers le centre) (figure let 2) :

le sinus capsulaire, qui permet I'arrivée des antigenes par les vaisseaux
lymphatiques et sanguins afférents ;

le cortex du ganglion, lieu de prolifération et de différenciation des lymphocytes B
(qui y sont regroupées en amas nommés follicules, responsables du
grossissement des ganglions en cas de stimulation antigénique) ;

le paracortex, qui abrite les lymphocytes T et les cellules dendritiques ;

le hile, au niveau duquel il y a autant de lymphocytes B que de lymphocytes T, et

par lequel sort le vaisseau lymphatique efférent.

Globalement, un ganglion lymphatique se divise en trois compartiments fonctionnels :

un compartiment sinusal (ce sont les espaces de circulation propre a la lymphe) ;
un compartiment sanguin (qui permet de déplacer rapidement un maximum de
cellules lymphoides de ganglion a ganglion ou de ganglion vers les tissus) ;

un compartiment parenchymateux (constitué de I’ensemble des cellules

lymphoides).
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Figure 2 : ganglion lymphatique a moyen grossissement

Capsule (c) Centre germinatif (cg) Médullaire (m) Paracortex (pc)
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2. La dissémination lymphatique

Les cellules tumorales envahissent les vaisseaux lymphatiques et gagnent le sinus
périphérique sous-capsulaire du premier ganglion via les vaisseaux afférents. Ces cellules se
multiplient jusqu'a envahir quasiment tout le ganglion, c’est alors le stade de métastase
ganglionnaire. Puis les cellules sortent par le vaisseau lymphatique efférent pour aller vers le 2°
puis le 3° ganglion relais et ainsi de suite. Puis il va y avoir un passage par le canal thoracique
qui va rejoindre la circulation sanguine veineuse. On a alors une dissémination hématogene.

NB: parfois il y a une effraction capsulaire des ganglions par les cellules tumorales

entrainant une nouvelle phase locorégionale mais sur une métastase cette fois ci.

Histologiquement :

Un Ganglion métastatique est initialement normal a I’exception de quelque cellules dans
le sinus sous capsulaire. On parle de micro métastases. Puis on passe par les stades de
métastase partielle, puis massive jusqu'a ce que I'effraction de la capsule se produise et que le
tissu adipeux adjacent soit infiltré.

Les ganglions lymphatiques métastatiques peuvent étre de taille variée : le prélevement
peut contenir une partie de ganglion sain : un segment de capsule conjonctive entourant un
parenchyme ganglionnaire fait de petits lymphocytes au milieu desquels il existe de centres
germinatifs (centres clairs) et des sinus.

Pour évaluer I’histopronostic de la lésion, il est important de rechercher :

Une éventuelle rupture capsulaire avec dissémination des éléments carcinomateux dans
le tissus conjonctivo-adipeux adjacent.

D’éventuels emboles dans les vaisseaux voisins
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Il. Le drainage Lymphatique de la vessie : [9-11]

Le drainage lymphatique comprend un réseau initial, des collecteurs pré-ganglionnaires,
des ganglions groupés en chaines autour des arteres et des veines iliaques, de la veine cave et
de l'aorte pour rejoindre le collecteur central que constitue le canal thoracique.

Au niveau de la vessie, il existe un réseau sous-muqueux a mailles allongées, des
collecteurs perforant la musculeuse. Ces canaux intramusculaires sont réticulés dans le muscle
profond (il s'agit du muscle superficiel que les urologues définissent par voie endoscopique).

Il existe aussi des canaux radiés dans le muscle superficiel (le muscle profond pour les
urologues). Enfin il existe de volumineux canaux adventiciels qui recoivent la lymphe de ces

différents courants.

1. Lymphatiques de la paroi vésicale :

Les collecteurs lymphatiques peuvent étre classés en trois groupes :

1.1. Lymphatigues de la paroi postérieure :

Ils comprennent deux ou trois collecteurs qui se dirigent au-dessus et en avant, puis en
dehors de l'uretere. lls croisent l'artére ombilicale et se jettent dans les nceuds de la chaine
iliaque externe, groupe interne et moyen. Rarement, un canal de la paroi postérieure se rend

dans un nceud iliaque interne ou iliaque primitif.

1.2. Lymphatigues de la paroi antérieure :

Ils convergent vers le tiers moyen de la paroi latérale de la vessie. lls croisent le bord
latéral de la vessie, remontent le long de l'artere ombilicale et rejoignent les collecteurs de la
paroi postérieure. Ces lymphatiques de la paroi antérieure se drainent la encore, dans les noeuds
de la chaine iliaque externe. Ces collecteurs lymphatiques cheminent dans l'aileron de la vessie

qui unit sa face latérale a la paroi pelvienne.
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1.3. Lymphatiques du trigone :

Ils ont leur point d'émergence en dedans des uretéres. lls se portent en dehors et en
arriére vers l'extrémité inférieure de l'uretére, le pré-croisent en suivant l'artere utérine chez la
femme ou vésiculo-déférentielle chez I'homme. Ces lymphatiques se terminent dans les nceuds
iliaques externes (chaine moyenne ou interne). On trouve fréquemment un nceud interrupteur
sur leur trajet. Certains des collecteurs du trigone peuvent aboutir au niveau des ganglions
iliaques primitifs ou iliaques internes. Dans certains cas, les lymphatiques nés au voisinage du
col de la vessie se portent en arriere et en haut, en suivant la lame nerveuse du plexus pelvien

pour se terminer dans les nceuds du promontoire.

2. Les ganglions lymphatiques : (Figure 3 et 4)

2.1. Ganglions para-vésicaux :

Les lymphatiques de la paroi antérieure sont interrompus par de petits nceuds accolés a
la paroi vésicale : ce sont les ganglions para-vésicaux. lls sont situés dans la loge vésicale, sous
le péritoine en arriére et sous I'aponévrose ombilico-pré-vésicale en avant. lls sont répartis en
trois groupes : antérieur ou pré-vésical, latéral dont les nceuds sont les plus volumineux au

voisinage des branches vésicales de |'artere ombilicale et postérieur.

2.2. Ganglions iliagues externes :

Le principal relai ganglionnaire des lymphatiques vésicaux est constitué par les ganglions
iliaques externes, chaine moyenne et interne (improprement appelée chaine obturatrice).
Certains collecteurs peuvent aussi atteindre les nceuds iliaques internes ou iliaques primitifs.

Les nceuds iliaques externes sont groupés autour des vaisseaux iliaques externes ou ils

forment trois chaines.

a- Chaine externe sus-veineuse :

Elle comprend trois ou quatre nceuds qui s'insinuent entre le bord interne du psoas et

I'artére iliaque externe. Le nceud inférieur est appelé noeud rétro-fémoral externe.
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b- Chaine moyenne ou latéro-veineuse :

Elle comprend deux ou trois nceuds situés sur la face antérieure de la veine iliaque
externe : un nceud moyen situé a égale distance de I'arcade fémorale et de la bifurcation iliaque,
un nceud supérieur immédiatement en avant de l'origine de [l'artére iliaque interne,
habituellement recouvert par l'uretére.

Ces deux nceuds sont placés sur la face interne de la veine.

Lorsqu'il existe un troisieme nceud placé immédiatement derriere I'arcade fémorale dans
le sillon qui sépare l'artére iliaque externe de la veine, il est désigné sous le nom de nceud rétro-

fémoral moyen.

c- Chaine interne sous-veineuse :

La chaine interne sous-veineuse, improprement appelée chaine obturatrice, est formée
par trois ou quatre nceuds placés au-dessous de la veine iliagque externe contre la paroi médiale
du releveur de I'anus situé immédiatement au-dessus du nerf obturateur. Le nceud inférieur est
situé en arriére de la partie interne de I'anneau fémoral, c'est le nceud rétro-fémoral interne ou
ganglion rétro-crural. Le nceud sus-jacent est situé immédiatement au-dessus du nerf
obturateur : c'est le principal relais ganglionnaire de la vessie. Le noeud le plus élevé est situé en
avant de l'artere iliaque interne. Le noeud obturateur, ou ganglion obturateur, fait donc partie de
cette chaine.

Au sein des chaines interne et moyenne, ce sont surtout les nceuds moyen et supérieur
qui recoivent les collecteurs lymphatiques vésicaux, rarement les nceuds inférieurs ou rétro-

cruraux.

2.3. Ganglions iliagues internes (ou hypogastrique) :

Les voies lymphatiques iliaques internes recoivent le drainage des viscéres pelviens. Les
ganglions iliaques internes sont disposés dans les interstices de l'arborisation de l'artére iliaque

interne et de ces différentes branches viscérales.
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lls sont difficiles a systématiser. lls sont petits et peu nombreux. Ils drainent les
collecteurs viscéraux qui vont ensuite aboutir vers les ganglions du groupe interne de la chaine
iliaque externe ou directement dans les ganglions iliaques primitifs. Ils drainent également les
ganglions fessiers supérieurs et du groupe sacré. Ce dernier est constitué de ganglions satellites
des vaisseaux sacrés latéraux dans la région du premier trou sacré antérieur. lls drainent

accessoirement les visceres pelviens et les parties profondes de la fesse.

2.4. Ganglions iliagues primitifs (ou iliagues communs)

Les voies lymphatiques iliaques externes, internes et présacrées se rejoignent pour
constituer les voies lymphatiques iliagues communes. Elles se divisent également en trois
groupes disposés autour des vaisseaux homonymes.

Le groupe externe comprend de un a trois ganglions répartis entre le bord externe de
I'artere iliaque primitive et le bord interne du muscle psoas. C'est une extension de son
homonyme de la chaine iliaque externe.

Le groupe moyen est rétro-vasculaire, a hauteur de la fossette lombosacrée, dans son
espace délimité en avant par les vaisseaux iliaques communs, le muscle psoas en dehors, le
corps vertébral et l'aileron sacré en postéro-inférieur.

Le groupe interne est situé devant le promontoire, entre le bord latéral de L5 et le bord
interne du psoas. Il recoit des collecteurs provenant des ganglions iliaques internes. Il s'unit aux
ganglions homonymes controlatéraux, dans l'angle de la bifurcation de I'aorte, pour former le

groupe des ganglions du promontoire.

2.5. Lymphatiques du rétropéritoine :

Les voies lymphatiques iliaques communes droites et gauches se rejoignent et le
drainage de tous ces groupes ganglionnaires se fait vers les ganglions rétropéritonéaux. lls sont
tres nombreux et regroupés autour de l'aorte et de la veine cave inférieure. Ills sont divisés

autour de l'aorte en quatre groupes principaux : pré-aortique, latéro-aortique gauche, latéro-
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aortique droit ou inter-aorto-cave, et rétro-aortique. lls sont également présents autour de la
veine cave inférieure, formant un groupe pré-veineux, latéro-veineux droit et rétro-veineux.

Les ganglions rétropéritonéaux recoivent en plus les vaisseaux efférents des
lymphatiques du testicule ou de l'ovaire, ceux du rein et de la surrénale du c6té correspondant,
ainsi que de nombreux vaisseaux lymphatiques de la partie postérieure du foie et de la paroi
abdominale postérieure. La lymphe provenant de tous ces ganglions aboutit dans des plexus

péri-vasculaires d'ou partent des canaux lymphatiques vers le canal thoracique.

mmmm e

Figure 3 : les principales aires lymphatiques de la vessie

et leurs rapports anatomiques[39]

1. ganglions lymphatiques aortiques

2. ganglions iliaques communs droits et gauches
3. ganglions iliaques externes droits

4. ganglions lymphatiques internes droits

5. ganglions obturateurs droits
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Figure 4 : Schéma en vue obligue de la répartition des chaines ganglionnaires pelviennes
autour des vaisseaux [87].

A : Aorte et branches de division
V : veines iliagues et veine cave inférieure :
1. chaine iliaque externe :
a. groupe externe ou latéral.
b. groupe moyen ou intermédiaire.
c. groupe interne ou médial ou « sous rétro veineux ».
d. ganglion « sous veineux » (ganglion de Levoeuf et Godard).
e. ganglion rétro crural interne (ganglion de Cloquet).
2. chaine iliague interne ou hypogastrique :
a. ganglion obturateur (autour du pédicule obturateur).
3. chaine iliaque primitive.
4. chaine sacrée latérale.
5. ganglion du promontoire.
6. chaines rétro péritonéales avec le groupe pré-cave, pré-aortique et latéro-
aortique.
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[1l. ANATOMO-PATHOLOGIE :

1. Les tumeurs de vessies:

Depuis une vingtaine d’année, il est de tradition de distinguer parmi les tumeurs
urothéliales, les tumeurs dites « superficielles » (Cis, PTa et PT1) et les tumeurs envahissant le
muscle vésical (PT2a-b; PT3a-b et PT4a-b).

Cette distinction, initiée par les urologues, repose sur les différences de prise en charge
thérapeutique qui existent entre ces deux types de tumeurs.

Néanmoins, cette terminologie préte confusion : une tumeur n’est plus considérée par les
anatomopathologistes comme étant « superficielle », mais est dite infiltrante, dés que les cellules
tumorales franchissent la lame basale de I'épithélium et qu’il existe un envahissement du
chorion [12].

Il est aujourd’hui fortement recommandé d’utiliser la dénomination TVNIM pour les
tumeurs sans infiltration du muscle vésical et TVIM en cas d’infiltration tumorale du Détrusor

[12].

2. Type histologique des tumeurs de la vessie :

La pathologie tumorale de la vessie compte un tres grand nombre de formes
histopathologiques.

Elle peut étre scindée en deux dgrands groupes d’importance inégale, les tumeurs
développées aux dépends de I’épithélium urinaire ou tumeurs épithéliales, occupent 97% de
I’ensemble de tumeurs de vessie, par ailleurs, les tumeurs non épithéliales sont rares et

surviennent souvent dans un contexte différent [13].
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2.1. Les tumeurs épithéliales de la vessie :

Les tumeurs épithéliales comportent deux entités : les tumeurs urothéliales et les autres

formes histologiques :

a- Carcinome urothélial :

Environ 90% des tumeurs vésicales sont des carcinomes urothéliaux ou « urothelial
transitional cell carcinoma » pour les Anglo-saxons.

Dans 75 a 85% des cas, ces carcinomes se présentent sous une forme exophytique, en
touffes papillaires plus ou moins nombreuses et plus ou moins compactes. Celles-ci tapissent
parfois toute la muqueuse, réalisant un aspect de papillomatose. Environ 25 % des carcinomes
urothéliaux sont multifocaux [14].

Dans sa forme classique, il est constitué exclusivement de cellules urothéliales agencées
en travées, en lobules ou en massifs infiltrants, accompagné d’un stroma réaction fibreuse et
plus ou moins inflammatoire.

Cependant, il existe, d’autant plus fréguemment que le grade tumoral est élevé, des
composantes histologiques particulieres au plan architectural et/ou cytologique, constituant tout
ou une partie de la tumeur et qui définissent des variantes tumorales. Ces variantes,
représentant environ 15% (carcinome urothélial avec métaplasie épidermoide ou / et glandulaire,

microkystique a type de nids) [14].

b- Carcinome épidermoide:

Il ne représente pas plus de 5% des carcinomes de la vessie, mais dans les zones
d’endémie de la bilharziose, ce taux atteint 75%. Il survient le plus souvent dans un contexte
d’inflammation chronique, de lithiase, dans les diverticules, dans les vessies non fonctionnelles
ou chez les transplantés rénaux.

Cette tumeur est bourgeonnante, ulcérée et habituellement infiltrante au moment du

diagnostic.
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Microscopiquement, le carcinome épidermoide pur est bien ou modérément différencié.
Dans les 2/3 des cas, il infiltre au moins la musculeuse au moment du diagnostic. Il n’existe pas
de corrélation entre le degré de différenciation et le stade. L’invasion du tractus urinaire

supérieur et de l'urétre prostatique serait plus fréquente que pour le carcinome urothélial [15].

c- Adénocarcinome vésical primitif :

L’adénocarcinome vésical primitif représente moins de 2% des tumeurs malignes de la
vessie

Il est généralement unifocal et infiltrant, au moment du diagnostic. Il siege dans pres de
40% des cas au niveau de la face antérieure ou du dome, la ol se trouvent les vestiges
ouraquiens, d’ou l'appellation, consacrée par l'usage et souvent abusive, de «carcinome

ouraquien» pour définir un adénocarcinome développé dans ces sites [16].

d- Tumeurs neuroendocrines:
Les tumeurs neuroendocrines primitives de la vessie sont rares, représentant 0,5 a 1%
des tumeurs vésicales
Cette tumeur est habituellement unique, volumineuse, bourgeonnante, parfois polyploide
et souvent ulcérée. De localisation variable, elle prédomine toutefois au niveau du déme vésical.
Le diagnostic repose sur les caracteres morphologiques et immunohistochimiques de la

prolifération tumorale [14].

2.2. Les tumeurs non épithéliales de la vessie :

Les tumeurs non épithéliales sont trés rares dans la vessie, ne représentant que 2% de
toutes les tumeurs vésicales. Certaines de ces tumeurs sont inhabituelles en raison de leur
localisation dans vessie, alors qu’elles sont classiques dans d’autres sites. D’autres sont rares a

la fois dans la vessie et dans d’autres localisations [18].

-17 -



RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE DU CURAGE GANGLIONNAIRE PELVIEN
APRES CTSTECTOMIE POUR TUMEUR DE VESSIE

a- Les sarcomes

a-1 Léiomyosarcome vésical:

Bien qu’il soit le sarcome primitif vésical le plus fréquent chez I'adulte, il reste une
tumeur rare, représentant moins de 1% de toutes les néoplasies de la vessie.

Toutes les régions de la vessie peuvent étre atteintes, avec une prédilection discutée pour
le dome et les faces latérales. Le léiomyosarcome peut avoir une extension extra-vésicale et
infiltrer le parenchyme prostatique ou les structures pelviennes .Les léiomyosarcomes vésicaux
présentent les mémes caractéristiques histopathologiques que les léiomyosarcomes d’autres

localisations.

a-2 Rhabdomyosarcome:

Il est le plus fréquent chez I’enfant, et siége surtout au niveau du trigone et du col

vésical, il se caractérise par un mélange de cellules fusiformes et rhabdomyoblastiques [19].

b- Lymphome malin:

L’atteinte lymphomateuse secondaire du tractus urinaire bas est observée dans 13% des
lymphomes systémiques. En revanche, les lymphomes primitifs de la vessie sont exceptionnels
et représentent moins de 0,2% de tous les lymphomes extra-ganglionnaires. Il s’agit presque
exclusivement de lymphome B de faible grade de type MALT, il est caractérisé par un bon

pronostic.

c- . Mélanome malin primitif;
Le mélanome malin primitif est tres rare dans la vessie. Il s’agit souvent de tumeur

polypoide, noiratre, unique dont le diagnostic peut étre évoqué a I’examen cytologique urinaire.

3. .Classification des tumeurs urothéliales :

La classification des tumeurs infiltrantes de vessie, repose sur des parametres
morphologiques, a visée pronostique, comme le degré de différenciation cellulaire ou grade, et

le stade d’extension tumorale [12].
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3.1. Classification en grades tumoraux (OMS 1973)

Le grade est basé sur l’appréciation d’anomalies architecturales et cytologiques de
I'urothélium et tient compte de I'agressivité de la tumeur et non du caractére invasif.

Ses limites sont liées aux variations d’appréciations et a I’existence possible de foyers de
différenciation variable. L’existence d’un grade minoritaire est mentionnée dés qu’il représente
plus de 5% de la tumeur. Le pronostic repose sur le contingent cellulaire le moins différencié.

Les tumeurs infiltrantes sont exceptionnellement de grade G1 (bien différenciée), a 25%
de grade G2 (moyennement différenciée) et plus de 70% sont de grade G3 (peu différenciée)

[12,20].

3.2. Classification OMS 2004 :

Cette classification prend en compte les aspects histologiques et certaines données
moléculaires. Elle distingue les tumeurs vésicales génétiquement stables des tumeurs
génétiquement instables .De plus, au sein des tumeurs superficielles, elles distinguent ceux de

bas grade de ceux de haut grade [21].

Tableau | : Comparaison des classifications OMS 1973 et 2004

OMS 1973 Papillome Carcinome G1 Carcinome G2 Carcinome G 3
OMS 2004 Papillome Carcinome Carcinome Carcinome papillaire
papillaire de bas | papillaire de bas | de haut grade
grade grade ou de haut
grade

3.3. Classification TNM :

a- L'infiltration pariétale :
Le stade pT correspond a I’évaluation par I'histologie du degré d’infiltration pariétale par
la tumeur vésicale permettant une stadification précise de celle-ci (stade PT2a et PT2b), de
I’extension dans le tissu adipeux péri-vésical (stade PT3a et PT3b), et aux organes de voisinage

(stade PT4a et de la paroi pelvienne ou abdominale (stade PT4b).
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Le stade d’infiltration est un élément pronostic déterminant pour les tumeurs de vessie,
et demeure le critere le plus fiable et le plus reproductible sur lequel sera basé la décision

thérapeutique [12].

b- Meétastases ganglionnaires (pN) :

L'extension lymphatique se fait a travers le réseau sous-muqueux relié a un réseau
musculaire qui se draine dans un troisieme réseau sous-séreux. L'atteinte ganglionnaire est
fortement corrélée a l'envahissement des lymphatiques de la paroi et le degré d'infiltration
pariétale.

La présence d'emboles tumoraux dans les lymphatiques pariétaux fait chuter la survie a 5
ans de 20%. En cas de tumeur superficielle ou peu infiltrante, les adénopathies sont rares (moins
de 5 %). En cas d'infiltration du muscle profond, la fréquence des adénopathies atteint 25% et en
cas d'extension extra vésicale 55%. Globalement, le pronostic d'une tumeur de vessie avec
métastases ganglionnaires est inférieur a 10% a 5 ans.

Au total, dans 90% des cas, l'atteinte ganglionnaire est iliaque externe et dans 10% des
cas iliaque primitive ou iliaque interne d’emblée [12].

Par ailleurs, I'envahissement microscopique est présent dans 14% des cas tous stades

confondus au niveau des ganglions obturateurs et moyens de la chaine iliaque externe.

c- Meétastases systémiques (M) :

Les métastases peuvent survenir a partir du stade pT3a. En pratique, elles apparaissent
de facon tardive dans I'évolution de la maladie. Leur site préférentiel est I'os, puis par ordre de
fréquence décroissante le foie, les poumons [14]. D’autres sites sont plus rares comme le
péritoine, la plévre, les reins, les surrénales ou l'intestin. Il existerait une forte incidence de
métastases cérébrales chez les patients traités pour leur cancer vésical par chimiothérapie de

type M-VAC (méthotrexate, vinblastine, doxorubicine et cisplatine) [12].
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Classification TNM 2010 des tumeurs de vessie [20]

Cette classification ne s’applique qu’aux carcinomes urothéliaux de la vessie, et nécessite

une confirmation histologique de la maladie [12].

*T- Tumeur primitive
s TO : pas de tumeur primitive.
« Tis : carcinome in situ.
< Ta: carcinome papillaire non infiltrant (atteinte isolé de la muqueuse).
< TI1 : Tumeur envahissant le chorion mais respectant la musculeuse.
< T2 : Tumeur envahissant le muscle :
o T2a: musculeuse superficielle.
o T2b : musculeuse profonde.
< T3 : tumeur envahissant la graisse péri-vésicale :
o T3a: envahissement microscopique.
o T3b: envahissement macroscopique.
% T4 : Tumeur envahissant la prostate, le rectum, l'utérus le vagin, la paroi
pelvienne ou abdominale :
o} T4a : envahissement de la prostate, I'utérus, vagin, rectum.

o} T4b : envahissement des parois pelviennes ou abdominales.

*N- Ganglions régionaux :

< Nx : état des ganglions inconnu.

< No : ganglions indemnes.

< N1 : un ganglion métastatique de 2cm ou moins.

% N2 : un ganglion métastatique de 2 a 5cm ou multiples ganglions mais tous < a

5cm.

% N3 : métastases ganglionnaires dont au moins une > a 5cm.
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*M- Métastases systémiques :
% Mx : absence d’évaluation des métastases systémiques.
% MO : pas de métastases viscérales.

< M1 : métastases viscérales.
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|. MATERIEL

Il s’agit d’'une étude rétrospective de 65 cas de curages ganglionnaires pelviens réalisés
en complément d’une cystectomie pour tumeur de vessie, entre janvier 2004 et décembre 2011.
L’exploitation des donnés a été faite dans les deux services d’urologie et

d’anatomopathologie du centre hospitalier Mohamed VI et de I’hopital militaire Avicenne :

Service d’urologie, CHU Mohamed VI (Pr. Sarf).

Service d’anatomopathologie, CHU Mohamed VI (Pr. Belabidia).

Service d’urologie, hopital militaire, Avicenne (Pr. Touiti).

Service d’anatomo-pathologie, hopital militaire, Avicenne (Pr. Labraimi).
Nous remercions aussi les autres laboratoires du secteur libéral de la ville de Marrakech,

qui ont contribué aussi, par I’étude anatomopathologique des piéces opératoires.

Il. METHODE D’ETUDE

La méthodologie d’étude a consisté en I’exploitation des dossiers des patients, suivis
pour tumeurs de vessie, ayant bénéficié de cystectomie totale avec curage ganglionnaire.

Nous avons exclu de notre étude :

- Les dossiers avec donnés insuffisantes
- Les patients n’ayant pas bénéficié de curage ganglionnaire.
- Les patients présentant une tumeur inextirpable.

Les données d’exploitation comportaient, les paramétres cliniques, radiologiques,
chirurgicaux notamment la technique opératoire, le type du curage (limité, standard, extensif) et
les résultats anatomo-pathologiques, a savoir, le type histologique de la tumeur, I'appréciation
de linfiltration pariétale, le nombre des ganglions récupérés, leurs tailles, I’envahissement, la
densité ganglionnaire et I'existence ou non d’une effraction capsulaire ainsi que le stade TNM
2010 [17].

Pour I’'analyse statistique des résultats, nous avons utilisé le logiciel Epi info.
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Répartition selon I’age (figure 5) :

L’age moyen de nos patients était de 58 ans, avec des extrémes d’ages allant de 39 a 80
ans.
Le pic de fréquence s’est situé entre 40 et 50 ans.

Seuls 1,5% de nos patients avaient moins de 40 ans.

® Nombre de patients
32,30% 29,23%
25
A 24,61%
20 y
y
15 12,30%
10 A
5 1,5%
&
1
0
Inf40ans 40-50ans 51-60ans 61-70ans 71-80ans

Figure 5: Nombre de patients opérés en fonction de I’dge

2. Répartition selon le sexe :

Quatre vingt quinze pour cent de nos patients étaient de sexe masculin (62cas), trois

patientes ont eu une pelvectomie (5%). Le sexe ratio H/F est de 20.
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3. Antécédents :

3.1. Antécédents médicaux :

Pour la prise en charge pré-anesthésique, la recherche de comorbidité était
systématique, notamment une hypertension artérielle, une insuffisance cardiaque ou des
antécédents d’infarctus du myocarde, un diabete insulinodépendant ou non, asthme et la
bronchopneumonie chronique obstructive.

Pour ces cas, un traitement spécifique avant I’intervention a été instauré.

Six de nos patients étaient diabétiques.

3.2. Antécédents toxiques :

Cinquante-quatre de nos patients sont des tabagiques chroniques, soit 87% des cas, tous
de sexe masculin. Le nombre paquet année moyen est de 30 PA (extrémes : 8 a 80 PA), par
ailleurs la consommation de Haschich est rapportée chez 11 patients, soit 16,9% des cas. Quant
au cannabisme, il est retrouvé dans 8 cas, soit 12,3% des cas.

Toutefois on note I'absence de profession a risque, a savoir les industries manipulant les
produits chimiques, colorants, peintures et caoutchouc et des antécédents de bilharziose dans

notre série.

3.3.  Antécédents chirurgicaux:

Deux patients de notre série, ont été opérés, le premier pour un adénome de prostate et

le deuxieéme pour une lithiase vésicale.
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Il. DIAGNOSTIC POSITIF :

1. Clinique :

1.1. Signes fonctionnels et généraux (figure 4) :

L’hématurie macroscopique était le symptome révélateur chez 62 de nos patients (soit
95%). Elle était isolée dans 3% des cas et associée a des signes irritatifs vésicaux dans plus de
98% des cas.

Les autres signes cliniques étaient représentés par : des signes urinaires obstructifs dans
64% des cas, des douleurs lombaires dans 7,5% des cas, des épisodes de rétentions aigue des
urines chez 32% des cas. Ces patients ont bénéficié d'un sondage vésical avec irrigation. Une

altération de I'état général a été retrouvée dans 38% des cas.

® Nombre de patients
95,3%
70
87,6%
60
64,6%
50 !
40
38,4%
30
20
10 - - _—
-
-
o
Hématurie Signes Signes Altération Rétention Insuffisance douleur
irritatifs obstructifs del'état aigue rénale aigue lombaire
vésicaux vésicaux géneral d'urine

Figure.6 : Signes cliniques révélateurs de tumeur de vessie
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1.2. Signes physiques:

Le toucher rectal a retrouvé une base vésicale indurée dans 45% des cas, une prostate
augmentée de taille et suspecte d'envahissement tumorale dans 13% des cas (tableau II).
Chez les trois patientes de notre série, I’examen gynécologique n’a pas objectivé

d’extension aux parametres ou au col utérin.

Tableau II: Résumé des données de I'examen clinique

Examen clinique Nombre de cas Taux %
Touchers pelviens : 65 100
Base de vessie souple 36 55
Base de vessie infiltrée 29 45
Prostate : 62 100
Taille normale 30 48,3
Augmentée de taille, non suspecte 24 38,7
Augmentée de taille, suspecte d'infiltration 8 13
Masse hypogastrique : 1 1,5

2. Examens complémentaires :

2.1. Bilan biologigue:

a- La numération de formule sanguine:

La numération formule sanguine a été réalisée chez tous les patients, 7 patients ont
présentés une anémie profonde (hémoglobine inférieure a 7 g/dl) ,16 patients avaient une
anémie modérée (hémoglobine entre 7 et 9 g/dl).

La moyenne d’hémoglobine préopératoire était de 10,24 g/dl [5-13,8].

Neuf patients ont bénéficié d'une transfusion sanguine en préopératoire et qui était de 2

culots globulaires chacun.

b- Etude de la crase sanguine:

Nous n'avons pas relevé de trouble d'hémostase chez les patients étudiés.
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c- Etude de la fonction rénale:

La créatinémie a été demandée chez tous les patients.
Une insuffisance rénale a été retrouvée chez 12 malades (19%), dont 7 cas (11%) en
rapport avec la dilatation rénale obstructive, nécessitant une néphrostomie bilatérale.

La moyenne de la créatinine sérique préopératoire était de 12,9mg/L [3-438].

d- Dosage de la PSA:

Le dosage de la PSA a été réalisé dans 13 cas, dont la prostate était augmentée de taille
ou suspecte, Le taux moyen de PSA sérique était de 4,7 ng/ml avec un minimum de 0,5 ng/ml et

un maximum de 23 ng/ml.

e- Examen cytobactériologique des urines:

Tous les patients ont bénéficié d'un ECBU, qui a révélé une infection urinaire chez 16
patients. Ces infections ont été traitées selon les résultats de I'antibiogramme.

L'Escherichia coli était le germe le plus fréquemment retrouvé, isolé dans 90,5% des cas.

2.2. Bilan endoscopique et anatomo-pathologique:

a- L'uréthrocystoscopie:
L'uréthrocystoscopique sous anesthésie a permis de préciser le siege, le nombre, I'aspect
macroscopique de la tumeur et sa base d’implantation, I'infiltration des méats urétéraux, du col
vésical, de l'uretre (figure 5, tableau lll), ainsi que de réaliser des résections de la tumeur, de sa

base d'implantation et des recoupes profondes de l'urétre prostatique et du col vésical.
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i Urétre prostatique

Figure.7 : Siege de la tumeur a l'uréthrocystoscopie

Tableau Il : Résultats de I'uréthrocystoscopie

Nombre de patients Taux %
Nombre:
Unique 50 77
Multifocale 15 23
Aspect :
Bourgeonnant 19 29,2
Papillaire 14 21,5
Infiltrant 32 49,3
Base d’implantation :
large 62 95
pédiculée 3 5
Extension :
méats urétéraux 4 6,1
col vésical 5 7,6
urétre 3

Il est systématique de réaliser un toucher rectal a la fin de I'examen endoscopique,

permettant une meilleure exploration de la vessie et de la prostate sous anesthésie.
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b- Résultats anatomo-pathologiques:

L’examen anatomopathologique des copeaux de résections endoscopique, nous a permis

d’identifier le type histologique, le stade tumoral et le grade cellulaire.

b-1 Le type histologique
L’étude histologique a mis en évidence un carcinome urothélial dans 60 cas (92,3%), un
carcinome épidermoide dans 3 cas (4,6%), un adénocarcinome dans un cas (1,5%), et un

carcinome neuroendocrine dans un cas (Tableau IV).

Tableau IV : Type histologique a la résection endoscopique

Type histologique Nombre de cas Pourcentage
Carcinome urothélial 60 92,3%
Carcinome épidermoide 3 4,6 %
Adénocarcinome 1 1,5%
Carcinome neuroendocrine 1 1,5%

b-2 Le stade et le grade tumoral :

Le résultat anatomopathologique a révélé une TVNIM dans 9 cas et une TVIM dans 56

cas.
Le grade 2 est retrouvé dans plus de 40% des cas, et le grade 3 dans plus de 58% des cas
(Tableau V).
Tableau V : Stade clinigue des tumeurs de vessie
Grade
Stade Nombre Pourcentage% I " T
T1 9 13,8 - 5 3
T2 25 38,4 - 8 17
T3 14 21,5 - 5 9
T4 7 10,7 - 3 4
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2.3. Bilan radiologique:

a- Echographie:

a-1 Echographie vésicale et prostatique :

L’échographie a été faite chez tous nos patients, retrouvant un processus tumoral
bourgeonnant dans 37% des cas, infiltrant dans 46%, unique dans75,7% des cas et multiple dans

24,3% (tableau VI).

Tableau VI : Présentation des tumeurs de vessie dans notre série.

Aspect de la tumeur Nombre de cas Pourcentage %
Infiltrant 30 46
Bourgeonnante 24 37
Epaississement pariétal 11 17

L'exploration échographique de la prostate a montré une augmentation du volume

prostatique dans 12 cas (18,4%), avec suspicion d’infiltration dans 5 cas (7,6%).

a-2 Echographie rénale et abdominale :

L’échographie a objectivé un retentissement sur le haut appareil urinaire chez 31 de nos
patients (47,6%). Il s’agissait d’'une urétéro-hydronéphrose bilatérale chez 14 d’entre eux.

L’échographie n’a pas mis en évidence d’adénopathies pelviennes.

b- Tomodensitométrie abdomino-pelvienne (Uroscanner) :

Le scanner a été réalisé chez 83% de nos patients.

Le processus tumoral vésical siégeait au niveau de la face latérale gauche dans 26 cas
(40%), au niveau de la face latérale droite dans 15 cas (25%), au niveau du trigone dans 13 cas
(21%) et au niveau du dome dans 8 cas (14 %). Par ailleurs, la TDM a objectivé I'infiltration de la

graisse péri-vésicale dans 27 cas (43,5%).
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Une dilatation rénale a été retrouvée dans 12 cas (18,4%), avec un envahissement du
méat urétéral dans 4 cas (6,4%), du col vésical dans 2 cas, de la prostate dans 3 cas (4,8%) et de
la vésicule séminale droite dans un seul cas.

L’extension ganglionnaire a été retrouvée dans 10 cas (15,3%), constatée devant une
augmentation de la taille des ganglions.

Il s’agissait d’adénopathies lombo-aortiques (3cas), iliaques primitives (2 cas), iliaques
internes droites (6 cas), iliaques internes gauches (un seul cas) et iliaques externes gauches (un

seul cas) (Tableau VII).

Tableau VII: Retentissement locorégional a 'uroscanner

Nombre de cas Pourcentage%

Infiltration de la graisse péri-vésicale 30 46,1
Dilatation rénale 12 18,4
Envahissement du méat urétéral 4 6,1

Envahissement du col vésical 2 3

Envahissement de la vésicule séminale 1 1,5
Envahissement de la prostate 3 4,6
Présence d’adénopathies pathologiques 10 15,3

c- Radiographie du thorax:

Elle n’a pas objectivé de métastases pulmonaires.

d- Scintigraphie osseuse:

La scintigraphie osseuse, demandée uniquement devant des signes d'appels (douleurs

osseuses, fractures pathologiques), n'a pas été réalisée dans notre série.
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lll. Les préparations préopératoires :

1. La consultation pré anesthésique :

Quarante-six de nos patients (70,7%) de nos patients ont bénéficié d’une consultation
pré-anesthésique dans le centre de consultation. Les patients hospitalisés en urgence pour

hématurie ou insuffisance rénale, ont été vus par I’anesthésiste au niveau du service.

2. La classification ASA :

L’état général de nos patients a été évalué selon la classification de la société américaine
d’anesthésistes (ASA) et a permis de classer 59 patients (90,7%) en ASA |, 6 patients (9,2%) en

ASA 1l, et aucun patient n’a été classé ASA Ill.

IV. DONNEES DE LA CHIRURGIE :

1. Technique de la chirurgie :

Dans notre série, la cystectomie radicale a été indiquée devant une tumeur de vessie
infiltrante d’emblée ou TVNIM récidivante malgré un traitement conservateur ou incontrolable
par endoscopie.

La cystoprostatectomie totale a été pratiquée chez 62 de nos patients. La pelvectomie

réalisée chez trois patientes. Le curage ganglionnaire a été réalisé chez tous nos patients.

2. Voie d’abord :

La cystectomie par voie ouverte a été réalisée dans 56 cas, alors que la laparoscopie a

été pratiquée dans 9 cas.
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3. Dérivations urinaires :

En matiére de reconstruction urinaire, de nombreuses techniques ont été proposées. Elles
sont principalement de deux types, un remplacement orthotopique ou une dérivation cutanée.

Dans notre étude l'urétérostomie cutanée transiléale (Briker) a été réalisée dans 49 cas
(46 hommes et 3 femmes), soit 75,3%, la néo-vessie dans 9 cas (12,9%) et I'urétérostomie dans

7 cas (11,2%) (Tableau VIII)

Tableau VIII : Type de dérivation urinaire

Nombre de cas Taux %
Briker 49 75,3
Entérocystoplastie de remplacement 9 13,8
Urétérostomie bilatérale 4 6,1
Urétérostomie unilatérale 3 4,6

4. Curage ganglionnaire :

Tous nos patients ont bénéficié d’'un curage ganglionnaire

Ce curage a été limité dans la majorité des cas.

V. DONNEES DE L’ANATOMO-PATHOLOGIE :

1. Macroscopie:

1.1.Aspect de la tumeur :

A la macroscopie, les tumeurs étaient de localisations variables : multiples dans 13 cas
(20%), exophytiques chez 22 patients (33,8 %), bourgeonnantes dans 11 cas (16,9 %) et en
touffes papillaires plus ou moins nombreuses, réalisant un aspect de papillomatose dans 13 cas

(20%).
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1.2.Taille tumoral :

La taille moyenne des tumeurs était de 5cm, avec des extrémes allantde Tcma 11 cm.

2. Histologie :

L’étude histologique a mis en évidence un carcinome urothélial dans60 cas (92,3%), un
carcinome épidermoide dans 3 cas (4,6%), un adénocarcinome dans un cas (1,5%), et un
carcinome neuroendocrine dans un cas (1,5%) (Figure 6).

Pour la classification pTNM, elle ne s’applique qu’aux carcinomes urothéliaux, excluant

ainsi les autres tumeurs [12]

m Carcinome urothélial m Carcinome épidermcide
m Adénocarcinome m Carcinome neuroendocrine

4,6% 1,5% 1,5%

Figure 8 : Répartition des tumeurs de vessie selon le type histologique

La recherche d’emboles vasculaires a retrouvé des emboles dans 27 cas (41,5%),
I’absence d’emboles vasculaires dans 20 cas (30,7%), la recherche était non définie chez 18

patients (27,6%)

-37-



RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE DU CURAGE GANGLIONNAIRE PELVIEN
APRES CTSTECTOMIE POUR TUMEUR DE VESSIE

3. Extension a la graisse péri-vésicale:

L’histologie a objectivé une infiltration de la graisse péri vésicale dans 23 cas (35.3%).

4. Extension aux organes de voisinage :

L’étude histologique a retrouvé un envahissement de la prostate dans 5 cas (7,6%), une
hyperplasie adéno-léiomyomateuse prostatique bénigne dans 9 cas, un adénocarcinome
prostatique chez 2 patients, un envahissement de la vésicule séminale dans 3 cas (4,6 %), un
envahissement urétral dans 7 cas et un envahissement des ureteres dans 2 cas.

Ainsi, les tumeurs urothéliales étaient classées pT2 dans 43, 3% des cas, pT3 dans 30%
des cas, pT4 dans 15% des cas et seulement 11,6% des patients ayant une tumeur urothéliale de

stade pT1 (figure 7)

Nombre
= 43,3%
30
25 A
20
i 15%
11,6% y—

10 y

5 - - -

0

pTl pT2 pT3 pT4

Figure 9 : Répartition des tumeurs selon le stade de l'infiltration pariétale
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5. Le curage ganglionnaire :

5-1 Le type de curage :

Parmi les 107 patients qui ont bénéficié d’une cystectomie, le curage ganglionnaire a été
réalisé dans 65 cas (60,7%).

Ce curage a été limité (ilio-obturateur) dans la plus part des cas.

5-2 Le nombre de ganglions prélevés :

Dans notre série, le nombre moyen de ganglions prélevés était de 8,24 avec un minimum
de deux ganglions et un taux maximal de 41 ganglions.

Le nombre de ganglions récupérés au fil des années, a noté un pic maximal en 2011

(figure 10).
20 18,5
A
)
9,5 3
10 >
5,5 s 5,77 _a—
_A— - 4,42
° F 115 1B
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Figure 10 : Taux de ganglions récupérés en fonction des années

5-3 L’envahissement et la densité ganglionnaire :

Dans notre série, 30,7% de nos patients ont un curage positif, pN+ (20/65), 15 de ces
patients sont classés pN1, 4 patients pN2 et un patient pN3 (figure 11).

Pour les tumeurs autres que le carcinome urotheliaux, le curage a été positif dans un seul
cas d’adénocarcinome.

La moyenne de la densité ganglionnaire (nombre de ganglions positifs/nombre de

ganglions prélevés) était de 0,52 avec des extrémes allantde 0,16 a 1.
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Figure 11 : Répartition des tumeurs selon I’état ganglionnaire

5-4 |’effraction capsulaire tumorale :

Chez les patients ayant eu un envahissement ganglionnaire, I'effraction capsulaire
tumorale était présente dans 7 cas (35 %), absente chez 9 patients (45%) et elle était non définie

dans 4 cas (20%).

6. Stadification (tableau IX) :

L’étude anatomopathologique a retrouvé des tumeurs classées pT1 dans 7 cas (10,7%),
dont un seul avec un curage positif (pN1).

Il s’agissait de tumeurs classées pT2 dans 26 cas (40%), dont 4 patients avaient un
envahissement ganglionnaire (pN1).

Le stade pT3 a été retrouvé dans30%, 6 cas pN1, 1 seul cas pour chacun des pN2 et pN3.

Pour le stade pT4, il a été retrouvé dans 9 cas (15,3%), 4 cas pN1 et 3 cas pN2 pour
I’envahissement ganglionnaire.

Tableau XI: Répartition du stade tumoral et ganglionnaire des carcinomes urothéliaux

Total No N1 N2 N3
pTI 7 6 1 - -
pT2 26 22 4 - -
pT3 18 10 6 1 1
pT4 9 3 3 3 -
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Total (%)

60(100%)

41(68,3%)

14(23,3%)

3(6,15%)

1(1,5%)
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|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Incidence et Mortalité :

L’incidence du cancer de vessie ne cesse d’augmenter a travers le monde. Aux Etats-
Unis, 680 810 nouveaux cas et 140 000 décés ont été recensés en 2008 [21].

L’incidence la plus élevée au monde est observée en Egypte avec 37 cas par 100 000
habitants. Il occupe le quatrieme rang des cancers de I’lhomme et le huitieme chez la femme [4].

En France, le cancer de vessie est au sixiéme rang des cancers (cinquiéme rang des
cancers de I’homme et le septieme chez la femme) et 10 700 nouveaux cas ont été
diagnostiqués en 2000. Il représente 3,5% des décés par cancer.

Ainsi, 2000 hommes et 800 femmes décederaient par an en France, de I'évolution d’une

tumeur de vessie [13].

2. Age moyen de diagnostic et |le sexe :

En France, 'dge médian de survenue du cancer de vessie est de 69 ans chez I’lhomme et
71 ans chez la femme. Il touche 4 hommes pour 1 femme, mais ce taux évolue au fur et a
mesure que I'impact du tabagisme chez la femme se fait sentir [21].

En Occident, I’dge moyen au moment du diagnostic est de 65 ans, le ratio
homme/femme est de 2,7 [13].

Au Maroc, I'étude d’une série de 1070 patients, présentant une tumeur de vessie, a
révélé que le maximum de cas était observé entre 50 et 70 ans. Le sex-ratio était de 4,37 en
faveur du sexe masculin [22].

Dans notre série, I’age moyen de survenue est de 58 ans avec un sexe ratio de 20.
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3. Facteurs de risgues :

De nombreux facteurs de risque de tumeurs vésicales ont été décrits :

» Le tabac : le tabagisme jouerait un role dans 25 a 60% des tumeurs vésicales [23].

» L’exposition professionnelle : certains dérivés des produits industriels, notamment
les dérivés utilisés dans la fabrication du caoutchouc, de la peinture, des colorants,
de la métallurgie et ceux nécessitant I'usage de goudrons [21]. La fraction des
cancers de la vessie attribuable a des expositions professionnelles variait de 5 a 25%
en 2001 [25].

* La bilharziose urinaire : prédispose au cancer de vessie de type épidermoide, alors
que ce type histologique ne représente que 3 a 7% des cancers infiltrants de vessie
dans le monde. Il est retrouvé dans 70% des cas de tumeurs de vessie en Egypte, olu
la prévalence de la bilharziose est de 45%. L’infection et l'irritation chroniques
vésicales sont retenues comme facteurs favorisant le développement de tumeurs
vésicales épidermoides [24].

« D'autres produits ont été incriminés dans la carcinogenése des tumeurs de vessie,
comme la phénacétine ou bien les sucres artificiels comme la saccharine ou le

cyclamate. Leur réle exact n'a pas encore été démontré.

La genese du carcinome de vessie est en fait due, comme beaucoup d'autres cancers, a
des mutations génétiques. Une des mutations génétiques les plus fréquemment retrouvées en
cancérologie est la mutation du géne p53 porté sur le chromosome 17 [26].

Dans notre série le principal facteur de risque retrouvé est le tabac, dans 87% des cas

avec un nombre de paquet année moyen de 30 PA.
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Il. Modalités du curage ganglionnaire (figure 12) :

Le curage ganglionnaire lors de la cystectomie est un point capital pour définir le stade
tumoral, et donc le pronostic.

Le statut ganglionnaire peut de plus influencer le choix des traitements complémentaires
adjuvants (chimiothérapie, radiothérapie). Son impact potentiel sur le plan thérapeutique peut
aussi étre discuté. Brichart et al ont rapportés une évolution favorable aprés curage
ganglionnaire bien que ce dernier n’a révélé que des micro ou macro-métastases ganglionnaires
[27].

Il semble que pres de 26% des patients nécessitant une cystectomie sont susceptibles de

présenter un envahissement ganglionnaire [28].

1. Le curage limité :

Le curage ganglionnaire limité correspond a I’exérese des ganglions ilio-obturateur.

2. Le curage standard :

Le curage ganglionnaire standard est défini comme [I’exérése des ganglions ilio-
obturateurs ; Il s’étend a la veine iliaque externe, qui va de la bifurcation iliaque en proximal
jusgu’au canal fémoral en distal, bordé par la veine iliaque externe, et jusqu’au nerf obturateur

en profondeur [27].

3. Le curage extensif :

Le curage extensif concerne en plus l'artére iliaque externe, les vaisseaux iliaques
internes, les vaisseaux iliaques primitifs et I'aire pré-sacrée. Le curage s’étend donc latéralement

au bord supérieur de la veine iliaque externe, en distal jusqu’au canal fémoral, au niveau
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proximal a partir du croisement des vaisseaux iliaques communs par l'uretere, médialement
jusqgu’a la paroi vésicale et en profondeur, jusqu’a la fosse obturatrice et les vaisseaux iliaques
internes [27].

Dans un curage étendu, les vaisseaux sont pelés, mis a nu. De plus, 'aire pré-sacrée
concerne les ganglions situés médialement a I’artere iliaque interne.

La lymphadenectomie peut s’effectuer par laparotomie ou laparoscopie. L’étude de la
littérature est, en faveur de la laparoscopie, elle a I’avantage d’avoir une durée d’hospitalisation
plus courte et un nombre moins important de complications lymphatiques, nerveuses ou
digestives. En revanche, les complications vasculaires semblent étre plus importantes, le temps
opératoire est plus long, le curage ilio-pelvien étendu en ccelioscopie est une intervention
délicate [26].

Les complications du curage ganglionnaire comprennent le lymphocéle, ’lhématome, la
plaie vasculaire, la thrombose veineuse profonde et I’embolie pulmonaire.

L’intervention dure 50 minutes de plus lors d’un curage extensif pour une morbidité

identique au curage standard [29].
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La localisation du curage ganglionnaire

Figure 12 : La localisation du curage
(D’apres Ghoneim et Abol-Enein, Eur Urol 2004 [25]).

Région 1 : latérocave

Région 2 : inter-aorticocave

Région 3 : latéro-aortique

Régions 4 et 5 : iliaque primitif

Régions 6 et 7 : iliaque externe

Région 8 : bifurcation aortique (présacrée)
Régions 9 et 10 : obturateur

Régions 11 et 12 : iliaque interne
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[1l. BILAN D’EXTENSION DES TUMEURS DE VESSIE :

1. Evaluation clinique de I’extension tumorale :

Les touchers pelviens permettent d’évaluer le degré d’extension péri vésicale et
d’apprécier la mobilité de la tumeur par rapport aux organes de voisinage, mais cette évaluation
clinique présente un pourcentage d’erreur de 25 a 50% comparé aux résultats

anatomopathologiques [30].

2. Evaluation para-clinique de I’extension tumorale :

2-1 L'échographie :

Bien qu’il s’agit d’un examen a but diagnostic en premier lieu, le bilan d’extension peut
étre déja entrepris. Il existe des signes échographiques suggérant lI'envahissement pariétal.

Elle Permet aussi de rechercher un retentissement sur le haut appareil urinaire, qui
lorsqu’il existe, est en faveur d’une tumeur de vessie infiltrante ; ainsi que d’autre localisation

secondaire notamment hépatique [31].

e Apport de I’échographie dans la détection des métastases ganglionnaires :

Elle a I'avantage de sa disponibilité pour un cout faible, mais sa sensibilité globale est
trés faible, d’environ 33% [31].

Elle explore mieux le rétropéritoine chez les patients minces aprés compression de
I’labdomen par la sonde, en revanche I'analyse de la cavité pelvienne et peu performante, quel
que soit le morphotype.

Plusieurs éléments sont évocateurs des métastases ganglionnaires : un grand axe du
ganglion supérieur a 1,5 cm avec un rapport grande axe/petit axe inférieur a deux, ainsi que la

présence de plusieurs lésions.

- 47 -



RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE DU CURAGE GANGLIONNAIRE PELVIEN
APRES CTSTECTOMIE POUR TUMEUR DE VESSIE

L’aspect pathognomonique est celui d’'une ou de plusieurs masses rondes plutot
gu’ovalaires, supplémentaires, échogenes a hypoéchogénes, entourant les structures vasculaires

avec une compression extrinseque variable [32].

2-2 Latomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne :

L’'uroscanner est un examen couramment réalisé pour le bilan d’extension de la tumeur.

Il apprécie les adénopathies pelviennes et les métastases hépatiques ainsi que I’extension
locale : infiltration de la graisse péri-vésicale et I’envahissement prostatique.

L’examen TDM est supérieur, dans I’évaluation tumorale par rapport a I’examen clinique,
surtout pour les stades avancés, mais également pour évaluer I’extension extra-vésicale.

La fiabilité globale de la TDM, comparativement au stade pathologique aprés cystectomie,
est variable dans la littérature, allant de 32,3% a 85% [33].

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 83% patients.

» Apport de la TDM dans la détection des métastases ganglionnaires :

L’atteinte ganglionnaire est fortement corrélée au degré d’infiltration pariétale.

Le scanner est indiqué dans la recherche de ganglions métastatiques. Ces adénopathies
sont a rechercher au niveau des chaines ganglionnaires iliaques externes, obturatrices, iliaques
internes, iliaques primitives, lombo-aortiques et du promontoire.

Leur mise en évidence nécessite une injection massive de produit de contraste. La TDM
met en évidence des adénopathies sous forme de masses supérieures ou égales a 1 cm dans leur
plus petit axe, arrondies ou ovalaires, voire polycycliques si elles sont volumineuses [34].

Des faux positifs peuvent s’observer devant I'asymétrie des structures vasculaires,
présents chez un tiers des adultes [34] .

Ceci s’explique par le faite que La TDM ne fournit qu'une approche morphologique, le
diagnostic étant basé sur la taille. Elle ne donne pas d'information sur I'architecture interne du

ganglion. La caractérisation tissulaire est impossible.

- 48 -



RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE DU CURAGE GANGLIONNAIRE PELVIEN
APRES CTSTECTOMIE POUR TUMEUR DE VESSIE

En effet, aucun critere ne permet de distinguer une adénopathie inflammatoire d'une
adénopathie métastasique en TDM; les seuls signes d'anormalité sont morphologiques basés sur
la taille et 'asymétrie.

En routine on considére qu'un ganglion ovalaire, homogéne, avec un diametre de 3 a 10
mm est normal alors qu'un ganglion pelvien est suspect au-dela de 10 mm [35].

Certaines études ont affiné cette appréciation de taille en fonction du territoire
anatomique, les ganglions iliaques communs étant les plus gros (<= 10 mm), suivis par les
iliaques externes et obturateurs (<= 8mm) et les ganglions iliaques internes (<=7mm) [32].

L'acquisition rapide des images au moment du passage du bolus permet de différencier

les vaisseaux des opacifications digestives chez le sujet maigre [33].

IV. Traitement Chirurgical des tumeurs de la vessie

La cystectomie radicale avec curage ganglionnaire est le traitement de référence des
tumeurs vésicales invasives, superficielles de haut grade et récidivantes apreés traitement

conservateur [29].

1. La voie d’abord :

1.1. Lalaparotomie médiane :

La laparotomie sous ombilicale est la voie d’abord la plus standardisée.

1.2. Lacystectomie totale laparoscopique :

C’est une technique moins morbide que la cystectomie par chirurgie ouverte, qui
demeure la référence pour le traitement du cancer de la vessie. Sa morbidité est faible par

rapport a la chirurgie classique [37].

1.3. Lachirurgie robotisée :

Le premier cas de cystectomie robotisée est rapporté par Menon et al. en 2003 [38]. La

durée d’intervention a été de 260 a 310 min et le saignement moyen, inférieur a 150 ml.
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Sala et al. [39], ont décrit en 2006 un cas de cystectomie radicale robotisée avec
remplacement vésical intracorporel en W. La durée opératoire a été de 12 heures et le

saignement de 100 ml.

2. La cystectomie

Chez 'homme, il s’agit de réaliser une cystoprostatectomie totale. En effet, au niveau de
la prostate, il existe du tissu urothélial, qui peut étre atteint par la tumeur carcinomateuse. Par
conséquent, le fait de le laisser en place, entraine un risque de récidive non admissible [40,41].

Chez la femme, l'intervention consiste en une pelvectomie antérieure comportant une
exérese de la vessie, de 'utérus et de la paroi antérieure du vagin. Une cystectomie simple dans

des cas bien sélectionnés reste aussi possible [37].

3. La réalisation du curage ganglionnaire

3.1. Le curage laparotomigue:

Lors d’une laparotomie, pour la réalisation du curage ganglionnaire, il y a deux
possibilités : avant ou apres la cystectomie.

L’argumentation est relativement simple. Le curage ganglionnaire avant la cystectomie se
fait dans un champ opératoire souvent étroit, mais permet d’obtenir un examen
anatomopathologique extemporané pouvant, suivant les écoles, influencer I'acte chirurgical voir
aboutir a I'interruption opératoire. Le dernier argument est qu’il facilite la cystectomie, les axes
vasculaires étant mis a « nu » [42].

En général, le curage ganglionnaire est réalisé aprés la cystectomie. Il est plus facile, le
champ opératoire plus large est plus accessible permettant un ultime contréle de I’hémostase

(figure 13).
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En ce qui concerne la technique, nous prenons comme base de description un curage
standard étendu aux ganglions obturateurs, iliagues externes, internes et communs.
L’hémostase doit étre trés poussée pour éviter toute fistule lymphatique ou lymphoedéme,
causes de complication secondaires (compression de la veine iliaque avec thrombose,
surinfection avec abces, etc.) [42].

Pour I’hémostase lymphatique, on utilise du fil résorbable 3/0 ou 2/0 surtout pour les
voies lymphatiques de gros calibres ou les voies lymphatiques importantes fémoro-iliaques. Les
clips métalliques en titane et non métalliques ainsi que la thermo-fusion peuvent étre utilisés.

Du point de vue tactique et technique, R. Petriconi [42], propose de débuter la dissection
au niveau du ligament de Gimbernat (figure 14), par les vaisseaux lymphatiques se trouvant en
médian de la veine iliaque externe et qui proviennent du membre inférieur.

Ces gros vaisseaux lymphatiques sont a lier. Au-dela, on procede a la libération du bord
externe et supérieur de l'artere iliaque externe et a la dissection ascendante en latéral en
longeant I'artére iliaque commune jusqu’au demi-travers de doigt sous la bifurcation aortique.

De principe, ce bord latéral de la dissection se fait aux ciseaux. En saisissant ce bord de
dissection du tissu lymphatique. La préparation est complétée jusqu’au bord inferieur de la veine
iliaque externe et commune soit par un mouvement en (essuie-glace) des ciseaux fermés, soit a
I’aide d’un petit tampon monté. L’hémostase des voies lymphatiques rencontrées doit étre
scrupuleuse [43].

Dans un second temps, il en va de méme avec les ganglions obturateurs tout en
respectant le nerf obturateur et les vaisseaux qui I'accompagnent. De I'extrémité distale de la
veine iliaque externe peut se détacher une veine inconstante qui descend vers la fosse
obturatrice, la veine coronari morte. Dans la partie dorsale de ce groupe obturateur, les
lymphatiques disparaissent derriére la veine iliaque interne. Ces vaisseaux lymphatiques sont
clipés.

Dans un troisiéeme temps, on procéde a la résection des ganglions de l'iliaque interne.

Dans la majeure partie des cas, ces ganglions lymphatiques internes font partie intégrante de la
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piece de cystectomie. En médiodorsal de I’artére iliaque interne se trouvent les ganglions
lymphatiques présacrés latéraux. La dissection se termine sur I’axe vasculaire iliaque commun,
en veillant a une parfaite hémostase des canaux lymphatiques allant vers I'aorte et la veine cave
inférieure a la ligature ou au clip. L’aspect en fin de curage ganglionnaire est résumé dans la

figure 15.

Figure 13 :Aspect anatomique en fin de cystectomie [42].

1. Cordon spermatique

2. Muscle psoas

3. Axe vasculaire iliaque externe
4. Axe iliague commun

5. Artére hypogastrique

6. Artére ombilicale

7. Loge obturatrice

8. Muscle releveur de I’anus

9. Cul de sac de Douglas

10. Aire ganglionnaire présacrée
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Figure 14 : le début du curage ganglionnaire au niveau du ligament du Grimbernat [42].

1. Artére iliague externe

2. Veine iliaque externe

3. Artére iliaque externe ou hypogastrique
4. Artére iliaque commune

Figure 15: Apres curage ganglionnaire,

les structures suivantes doivent étre a « nu» : [42].

(aic) artére iliague commune (ra) le releveur de I’'anus

(aie) artére iliaque externe (vie) la veine iliaque externe

(aii) artere iliaque interne ou hypogastrique (vii) la veine iliaque interne

(ao) artére obturatrice (a0) ligature de I’artére ombilicale

(no) nerf obturateur
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3.2. Le curage laparoscopigue:

En 1999, Denewer et al. [44], ont publié la premiéere série de cystectomie laparoscopique
avec curage ganglionnaire pour cancer de vessie.

De facon bilatérale, la réalisation du curage ganglionnaire intéresse les ganglions iliaques
externes, ilio-obturateur et hypogastriques.

Par voie laparoscopique, le curage ganglionnaire peut étre réalisé soit au début (facilite la
dissection vésicale) soit plus fréquemment en fin d’intervention (plus facile par gain de place),
ainisi le péritoine pariétal est déja incisé. L’aide écarte le péritoine avec |'aspirateur, la veine et
I’artere iliaque externe sont identifiées. La face interne de I’os pubis est exposée. L’ensemble du
tissu adipeux comportant les ganglions est détaché de la veine iliaque externe, on démarre le
curage ilio-obturateur. Les vaisseaux lymphatiques de calibre important sont systématiquement
clipés avant d’étre sectionnés, garantissant une bonne lymphostase, afin d’éviter la lymphoceéle
post-opératoire. La dissection suit la veine iliaque externe vers le haut, les collatérales de la
veine sont clipées et sectionnées.

Vers le bas, apparait alors le nerf obturateur qui constitue la limite postérieur du curage
ilio-obturateur.

Vers le haut, la dissection se poursuit vers la bifurcation des vaisseaux iliaques primitifs.
Les lymphatiques de gros calibre sont isolés, clipés et sectionnés.

On passe apres au bord latéral de I'artére iliaque externe permettant de démarrer le
curage iliaque externe. Celui-ci consiste a disséquer le paquet ganglionnaire délimité par I’artére
iliaque externe vers le milieu, le muscle psoas en arriére et le nerf génito-fémoral latéralement,
ensuite on réalise le curage hypogastrique, en dedans de I’artere hypogastrique

Les curages ganglionnaires sont extraits au travers des trocarts dans des endobags, et

adressés en anatomopathologie dans des pots séparés [45].
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Figurel16 : Curage ilio obturateur avec ces limites :(Service d’urologie,CHU Med VI)
Veine iliaque externe, nerf obturateur et la bifurcation

Figure 17 : curage ganglionnaire laparoscopique. [45].

. artére iliaque externe D

. artére iliaque externe D

. artére iliaque primitif D

. région prépara-cave et prépara-aortique
. région présacrée

. artére iliaque primitive G

. artére iliaque primitive G

. artére iliaque interne G
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V. Etude anatomopathologique des piéces opératoires [46.,47] :

1. Prise en charge de la piéce opératoire :

La standardisation des procédures pour I'étude anatomopathologiques des piéces
opératoires apparait aujourd’hui primordiale et s’integre dans une démarche d’amélioration de la
qualité. En pathologie urinaire, cette préoccupation s’applique tout particulierement aux piéces
de cystectomie et de cystoprostatectomie qui sont des pieces complexes pour lesquelles une
bonne étude morphologique nécessite une grande rigueur dans I’examen macroscopique, dans

le repérage des lésions, le choix et I’étiquetage des prélevements.

2. Conditionnement de la piéce opératoire :

2.1. Information fournies par l'urologue :

Ces informations sont primordiales pour une bonne analyse de la piéce opératoire.

Elles doivent comporter outre les données administratives (identification du malade, age
et sexe), des données cliniques et endoscopiques notamment le siege de la ou des tumeurs, la
nature des traitements antérieurs (résection, électrocoagulation, immunothérapie par BCG,

chimiothérapie intra-vésicale ou générale, radiothérapie) et les références histologiques.

2.2. Piece fraiche :

La piece de cystectomie et le curage ganglionnaire sont acheminés, non fixés, dans les
plus brefs délais, au laboratoire d’anatomie pathologique.

La vessie est fermée avec les sections urétérales repérées par des fils. Il n’est pas
recommandé d’effectuer des prélevements au niveau de la tumeur sans I'aide d’un pathologiste,
car les repéres anatomiques nécessaires au diagnostic et au pronostic (stade pTNM) peuvent

alors manquer.
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2.3. Fixation de la piece opératoire :

La piéce fraiche est ouverte longitudinalement sur la face antérieure. Une photographie
peut étre réalisée.

La périphérie de la prostate, les limites de résection et les limites en profondeur de la
tumeur seront tatouées a I’encre de chine.

D’éventuels prélevements de tissus non fixés destinés a la cytométrie en flux, I'étude
cytogénétique, la biologie moléculaire, la microscopie électronique ou a la constitution d’une
tumorothéque peuvent étre effectués.

La piece est ensuite fixée ouverte, étalée et idéalement épinglée sur un liege, par
immersion dans un grand volume (10 fois son volume) de formol tamponné a 10%, pendant 24 a

48 heures.

3. Etude macroscopigue :

La description macroscopique précise comprend les dimensions de la piece, le nombre, le
sieége, la taille, le mode de croissance et le degré d’extension pariétale de la ou des tumeurs. En
cas de tumeur multicentrique, il faut préciser s’il s’agit d’une papillomatose. Les ureteres et
I'uretre sont mesurés.

Les prélevements portent sur :

» Les sections chirurgicales urétérales et urétrales

« La tumeur : tous les foyers seront prélevés et identifiés dans leurs zones les plus

infiltrantes jusqu’a la section chirurgicale ou la limite naturelle. Si aucune tumeur
n’est macroscopiquement repérée (aprés une résection compléte endoscopique ou
aprés un traitement néo-adjuvant), la zone cicatricielle est prélevée en totalité et
plusieurs niveaux de coupes peuvent étre ensuite réalisés si besoin.

» La paroi vésicale en dehors des foyers tumoraux visibles, dans les différents secteurs,

pour établir une cartographie de la muqueuse urothéliale (1 a 2 fragments par

secteur) et des coupes sagittales a cheval sur le trigone, le col et I'urétre proximal.
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* Les structures péri-vésicales :

< Tout nodule suspect dans la graisse péri-vésicale sera prélevé, de méme que la
zone de graisse péri-vésicale ou la tumeur est la plus infiltrante.

< L’ouraque quand il est repéré.

< Eventuellement le vagin, I'utérus, en fonction du type d’intervention chirurgicale.

< La prostate et l'uretre : I'uretre est prélevé selon des coupes transversales étagées
passant par la prostate ou selon des coupes longitudinales. Le reste de la prostate
est exploré et prélevé (2 blocs minimum) et si des lésions d’aspect cancéreux ou
suspect sont découvertes, on se référera a la procédure d’étude des pieces de
prostatectomie pour cancer.

% Les vésicules séminales

Les différentes chaines ganglionnaires comprises dans le curage sont adressées
séparément, avec précision de leur topographie et de leur latéralité. Apres dissection, les
ganglions retrouvés sont dénombrés et tous prélevés en totalité pour étre examinés au

microscope. Le diamétre des ganglions macroscopiquement envahis est précisé.

4. Etude microscopique :

Elle détermine le type histologique de la tumeur selon 'OMS et précise les variantes
cellulaires des carcinomes urothéliaux (carcinome a type de nids, microkystique, micro-
papillaire).

Les caracteres architecturaux de la tumeur et le stroma réaction ne sont pas a détailler
car leur valeur pronostique n’a pas été démontrée.

Le grade des tumeurs urothéliales sera classé selon la classification de L’OMS 1973 et/ou

du consensus OMS/ISUP 1998.
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Le stade d’extension tumoral sera établi en référence a la classification TNM de I"UICC

revue en 1997.

VI.Résultat anatomopathologique

1. Macroscopie [48,17] :

1.1. Tumeur papillaire :

De développement exophytiques, elle s’extériorise dans la cavité vésicale et comporte :

« Des tumeurs papillaires pédiculées, rattachées a la muqueuse vésicale par un
pédicule plus ou moins long, plus ou moins large. De ce pédicule, s’épanouit un
bouquet de végétations fines ou déliées (aspect de polypes bénins) ou épaisses ou
coalescentes (aspect de polypes suspects) : la surface des végétations est rose ou
orange violacée.

« Des tumeurs papillaires sessiles (muriformes), dépourvues de pédicules mais

conservant une structure papillaire.

1.2. Tumeurs non papillaires ou solides :

A large base d’implantation, ne présentant aucune structure papillaire. Elles peuvent étre
bourgeonnantes mais le plus souvent, elles ont un développement endophytique, a I'intérieur de

la paroi vésicale : tumeurs infiltrantes.

1.3. Tumeurs mixtes :

a- Lataille:

La taille de la tumeur est tres variable : d’une téte d’épingle a la volumineuse tumeur

bloquant le pelvis.
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Sur nos piéces opératoires, la taille moyenne des tumeurs était de 4,5 cm, avec des

extrémes allantde Tcma 11 cm.

b- Le nombre :

Parfois unique, elles sont le plus souvent multiples (20%) d’emblée ou au cours des
récidives.

Dans notre série les tumeurs étaient multiples dans 20% des cas.

c- Lesiege:
La majorité des tumeurs se situe a la base (60%).
Les estimations chiffrées, rapportées par la série de Ghonim et al. [], sont les suivantes :
orifices urétéraux (34,8%), paroi latérale (24,4%), trigone (17,9%), paroi postérieure (9,4%), col

(7,2%) et face antérieure (2%).

2. Microscopie

2.1. Type histologique :

Environ 90% des tumeurs vésicales sont des carcinomes urothéliaux, le carcinome
épidermoide ne représente pas plus de 5% des carcinomes de la vessie, mais dans les zones
d’endémie de la bilharziose, il atteint 75%.

L’adénocarcinome vésical primitif représente moins de 2% des tumeurs malignes de la
vessie. Alors que les tumeurs neuroendocrines primitives, ne représentent que 0,5 a 1% des
tumeurs vésicales.

Les tumeurs non épithéliales sont trés rares dans la vessie, ne représentent que 2% de
toutes les tumeurs vésicales a savoir les sarcomes, les lymphomes malins et les tumeurs

secondaires [49].
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2.2. Infiltration pariétale :

L’appréciation du degré d’infiltration tumorale dans la paroi vésicale ne pose pas de
réelles difficultés, si les prélevements sont correctement effectués.

Les difficultés de stadification sont liées a I'interprétation de I'’extension de la tumeur
vésicale au niveau de la prostate [50].

Thrasher [48], sur 531 tumeurs vésicales, a identifié comme facteurs de mauvais
pronostic: le stade >pT2, I'dge supérieur a 65 ans, les signes d’irritation vésicale, les tumeurs de
haut grade, les antécédents de néphro-urétérectomie et d’irradiation, la créatininémie
supérieure a 1,5 fois la normale et 'anémie.

Frazier [52], dans son analyse multi-variée, ne retient que le stade pT, le stade
lymphonodal, I'existence de marges chirurgicales positives ainsi que I'dge du patient comme
facteur pronostic.

Mais le stade pT et le stade lymphonodal restent les deux facteurs significatifs en analyse
uni ou multi-variée [52].

Le stade tumoral pT reste, méme en cas d'atteinte lymphonodale, un des facteurs

pronostiques le plus significatif.

2.3. Le curage ganglionnaire :

a- Réalisation et incidence envahissement ganglionnai(tableau XII) :

La nécessité d’un curage ganglionnaire a été largement rapportée dans la littérature.

Le curage ganglionnaire ilio-pelvien est inclus dans la procédure chirurgicale standard de
la cystectomie radicale pour cancer. Néanmoins, une enquéte récente de la SEER releve qu’il n’est
réalisé que pour 40% des patients [53].

Dans notre série, et chez les patients qui ont bénéficié d’une cystectomie, le curage

ganglionnaire a été réalisé chez 60,7% des patients.
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Le pourcentage de patients pN+ varie dans la littérature de 14 a 30%, corrélé en général
au stade pT de la tumeur primitive [54].
Dans notre série le pourcentage de patients pN+ est de 30,7%, ce qui rejoint les résultats

de I’équipe de Stein [55].

Tableau XII: Incidence de I’envahissement ganglionnaire aprés cystectomie de 1962 a 2010

Auteurs Périodes Patients pN+ (%)
Whitmore, 56 1962 230 55 (24)
Smith, 57 1981 662 134(20)
Vieweg, 58 1994 668 193(28)
Ghoneim, 59 1997 1026 188(19,5)
Stein, 55 2003 1113 332(30)
Ghoneim, 60 2008 991 223(23,6)
Seiler, 61 2010 840 162(19,3)

b- Etendue du curage ganglionnaire :

Le type de lymphadénectomie et son caractére extensif, ne sont pas actuellement
standardisés. L'étendue du curage ganglionnaire est un critére particulierement variable d’une
série de cystectomie a I'autre.

Pour certains, il s’agit d’un curage ilio-obturateur (limité), pour d’autres le curage s’étend
jusqu'a la bifurcation iliaque (standard), et enfin certains réalisent un curage extensif incluant les
vaisseaux iliaques communs jusqu'a la bifurcation aortique, I'aire présacrée et la région aortique
jusqu’a I'artére mésentérique inferieure (extensif) [62].

Dans notre étude a été limité dans la majorité des cas.

Il n'y a pas pour l'instant d’étude publiée comparant le curage standard au curage
extensif jusqu’au-dessus de la bifurcation aortique. Cependant, il semble que le simple curage
ilio-obturateur apparaisse comme insuffisant [63].

En effet, Leissner [64], a réalisé une cartographie de I'envahissement ganglionnaire lors
de curages extensifs et a retrouvés 60% d’envahissement ganglionnaire en dehors de I'aire ilio-

obturatrice, avec 8% d’envahissement au niveau présacré et 16% au-dessus de la bifurcation
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aortique. Dans cette méme étude, parmi les patients ayant un envahissement ganglionnaire au-
dessus de la bifurcation iliaque, 57% avaient également un envahissement ganglionnaire au
niveau des vaisseaux iliaques communs ou présacrés et 31% au-dessus de la bifurcation
aortique [63].

Une autre étude cartographique des métastases ganglionnaires en fonction du stade a été
récemment étudiée par Vazina et d’autres [65]. Un total de 176 patients ont subi une
lymphadénectomie élargie avec cystectomie radicale, 43 (24.4%) avaient une atteinte des

ganglions lymphatiques, cette atteinte était repartie selon la figure 18.

M Aortic bifurcation
nodes

Common iliac nodes - Rt [

Presacral nodes

Pelvic nodes - Lt

Pelvic nodes - Rt ' i = S 14%

Pelvic nodes -
side not specified
5.7%

Figurel8 : distribution des ganglions métastatiques (selon Vazina et al.)[65]
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c- Nombre de ganglions préléves (tableau XIII) :

Les limites proposées pour le curage standard sont basées sur |’observation, que
I’essentiel des ganglions micro métastatiques se situe dans une zone limitée a sa partie
supérieure par la bifurcation de I'artéere iliaque commune et a sa partie inférieure par les
éléments iliaques externes et ilio obturateurs [66].

Pour certain auteurs un curage ilio-obturateur recueille en moyen 8 a 19 ganglions [53].
Ce qui rejoint les données de notre série (8,24 ganglions).

Il est intuitivement évident que I'étendue du curage conditionne le nombre de ganglions
prélevés et analysés (figure 19).

La qualité de I'examen pathologique pourrait étre aussi, comme l’ont rapporté certains
auteurs, améliorée en soumettant les zones de curage en blocs séparés plutot qu’en monoblocs.

En effet il semble que cette pratique puisse influencer le nombre de ganglions examinés
et donc potentiellement I’évaluation du stade tumoral voir I'impact du curage sur la survie [68].
Cette variation significative du nombre de ganglions analysés, est observée pour le curage
standard et pour le curage étendu : le nombre moyen de ganglions dans le curage standard étant
de 2.4 pour I’analyse en monobloc et de 8.5 pour I’analyse séparée [69].

Joslyn [70], a évalué dans une étude la survie en fonction du nombre de ganglions retirés
par le curage lymphatique. De 1988 a 1997, 23685 patients porteurs d’un cancer primitif de
vessie ont été surveillés par le programme du National Cancer Institute (NCI-SEER). Il a montré
que la survie augmente avec le nombre de ganglions examinés. Cette corrélation n’est pas
significative pour les patients Tis ou T1, mais il existe une augmentation significative de la survie

des patients présentant une tumeur T2 en fonction du nombre de ganglions retirés [54].
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Tableau XIll: Nombre de ganglions moyen obtenus lors de curage ganglionnaire standard
(les 9 séries les plus représentatives dans la littérature)

) Nombre moyen de
Auteur Année Nombre de patients . v
ganglions
Poulsen et al, [71] 1998 194 14
Heer et al, [72] 2004 1091 12,5
Abdelatif et al, [73] 2004 418 17,9
Vazina et al, [74] 2004 176 25
Kassouf et al, [75] 2006 150 12
Honma et al, [76] 2006 146 13,9
Koppie et al, [77] 2006 1121 9
Dhar et al, [78] 2008 685 12
Kassouf et al, [79] 2008 130 13
3.4
0 —_I?
;' 2.7 1 2 3 4.0
l0-12 0-20
3.6 4 8 6 | 4.1
0-14 0-16
3.1
< | -13 -
] [ 3.4
0-12 0 11 |0-13
6.1 [ 5.7
0 - 28 0-26
¥ 7 10 12 i
| 2.3 2.5
|0-15 0-13

Figure 19 : nombre de ganglions prélevés de chaque région anatomique (Selon Leissner [64])

d- La densité ganglionnaire :

La densité ganglionnaire et I’étendu anatomique du curage sont des notions récentes: la
densité ganglionnaire est définie comme le rapport entre le nombre de ganglions positifs et le

nombre de ganglions total du curage [80].
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De nombreuses études rétrospectives ont montré que la densité ganglionnaire, avait un
impact pronostic sur la survie : de 43% a 17% a 10 ans selon que la densité ganglionnaire est

inférieure ou supérieure a 20% (tableau XIV) [81,82, 82,83].

Tableau XIV: la répartition des patients en fonction de la densité ganglionnaire

Auteur Année Densite g?;)gllonnalre Survie a 5ans (%)
Stein [82] 2003 <20 43.0%
>20 8.0%
Fleischmann [83] 2005 <20 40.0%
~20 15.0%
Kassouf [83] 2006 <25 37.3%
=25 18.7%

Dans notre série la moyenne de la densité ganglionnaire était de 52% ; ce qui représente

un facteur de mauvais pronostic.

e- Effraction tumorale de la capsule (figure 18) :

Dans notre série parmi les patients ayant un envahissement ganglionnaire, 35% d’entre
eux ont une effraction capsulaire.

L’équipe de Studer [85], insiste non seulement sur la densité ganglionnaire, mais
également sur le mauvais pronostic d’une effraction de la capsule ganglionnaire. Parmi ses 83
patients pN+, la médiane de survie a été de 16 mois chez les 57 patients présentant une
effraction capsulaire contre 93 mois chez les 26 patients n’ayant pas d’effraction capsulaire.

Une autre étude, de la méme équipe [86], sur 124 patients pN+ a mis en évidence une
diminution significative de la survie sans récidive des 59 patients ayant une extension extra

capsulaire par rapport aux patients ne présentant pas d’extension extra capsulaire
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Figure 20: Effraction tumorale de la capsule d’une adénopathie tumorale [86].

f- Le curage ganglionnaire et la technigue du gangliosentinelle :

Le curage standard est actuellement remis en question dans la prise en charge du cancer
de la vessie, il n’existe pas de consensus sur I’étendue de la lymphadénectomie et le nombre de
ganglions a prélever pour obtenir une stadification adéquate. La dissection reste a ce jour le plus
souvent limitée avec comme inévitable conséquence une perte de sensibilité de la détection.

Dans ce contexte, la technique du ganglion sentinelle qui pose comme hypothése que le
statut anatomopathologique du ganglion sentinelle (GS) reflete le statut anatomopathologique
des autres ganglions régionaux semble avoir toute sa place. Si I'on s’appuie sur les avancées de
cette technique dans le cancer du sein les principaux criteres de succes sont le taux de
détection, le taux de faux négatifs (FN) et le nombre de GS prélevés.

La détection du « ganglion sentinelle » par cartographie ganglionnaire chez des patients

porteurs d’une tumeur de vessie a été décrite par Sherif [87].
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f-1 Sur le plan technique :

Avant la cystectomie, le patient a une cystoscopie ou 1 ml de bleu patent et 1 ml de
traceur radioactif (Albures®), apportant approximativement 50 MBq/ml (Scanflex, Nicomed,
Amersham, Milan, Italie) sont injectés, par une aiguille de Williams, dans la musculeuse vésicale
en 4 points autour de la tumeur. Une sonde vésicale est alors mise en place pour drainer la
vessie. Environ une heure aprés cette injection, le patient a une lympho-scintigraphie avec des
clichés frontaux et latéraux. Dans le cas ou la lympho-scintigraphie ne met pas en évidence de
«ganglion sentinelle», une nouvelle scintigraphie est réalisée 3 heures plus tard. Si la cystectomie
est prévue le lendemain de I'injection du traceur radioactif, en considérant que la demi-vie du
traceur est de 6 heures, il n’y a pas lieu de le réinjecter. Si la cystectomie est prévue au-dela de
24 heures, le traceur radioactif et le colorant sont a nouveau injectés en préopératoire
immédiat.

La cystectomie totale est réalisée avec un curage ganglionnaire bilatéral « standard ». Le «
ganglion sentinelle » est repéré par la couleur bleue ou par les lymphatiques bleutés arrivant
vers lui et/ou par 'augmentation de la radioactivité locale mesurée par un compteur radioactif

manuel.

f-2 Résultats :

Treize patients porteurs d’une tumeur infiltrante de vessie et candidats a une cystectomie
totale ont eu ce protocole pour mettre en évidence I’éventuel « ganglion sentinelle » : 11 patients
(85%) ont été «détectés ». Quatre patients « détectés » présentaient un envahissement
ganglionnaire histologique uniquement dans le « ganglion sentinelle » situé pour 3 d’entre eux,
en dehors du champ du curage ganglionnaire ilio-obturateur « standard ». Il n’y a pas eu de faux
négatifs.

Sherif [87], a rapporté aussi dans une autre étude multicentrique concernant 24 patients
explorés par immuno-lympho-scintigraphie, apres injection de bleu patent et utilisation
peropératoire d’'une gamma caméra portative que dix-neuf des 24 patients explorés (79%)

avaient un « ganglion sentinelle »avec une localisation en dehors de la fosse ilio-obturatrice pour
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7 d’entre eux (37%). Sept patients avaient des ganglions positifs : 5 de ces patients présentaient
des ganglions positifs en dehors de la fosse ilio-obturatrice. Un patient avec une tumeur vésicale
multifocale et des métastases ganglionnaires a eu un résultat faux négatif.

Les études concernant la technique de ganglion sentinelle dans les tumeurs de vessie

restent limitées par rapport au cancer du sein, ces premieres études ont montré qu’une atteinte
sentinelle métastatique non négligeable existe en dehors de la région ilio-obturateur ce qui
conforte I'idée des limites des curages limités ou standards qui font actuellement débat dans la

prise en charge des cancers de la vessie (figure 21).

Figure 21 : lympho-scintigraphie réalisée chez un patient porteur d’une tumeur de vessie [87]
Vue frontale montrant une prise massive de produit radioactif par une ganglion sentinelle juxta-
vésical, et une plus haut moins marqué B. vue de profil
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VII. Confrontation radiologique et histopathologique dans
I’extension ganglionnaire :

A la TDM, réalisée chez 83% des patients, les adénopathies étaient retrouvées chez 10
cas soit un taux 18,53%, contre 20 patients a I'histologie avec un taux de 30,7%. Par ailleurs

aucune adénopathie n’a été retrouvée a I’échographie (figure 22).

B Scanner

@ Anapath

pT1 pT2 pT3 pT4

Figure 22: Confrontation radio histopathologique

Il semble ainsi, selon les données de la confrontation radio-histopathologique, que le
scanner est hautement significatif dans les stades évolués, en occurrence pt3 et pt4.
L’échographie n'étudie pas I'architecture ganglionnaire, Les petites métastases

ganglionnaires sans augmentation de volume ne sont pas détectées. Ainsi, les résultats négatifs
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d'une échographie exhaustive doivent étre interprétés avec circonspection et doivent conduire a
d'autres explorations selon le contexte clinique [90].

L'aspect échographique n'a aucune spécificité : il est impossible de différencier une
adénomégalie inflammatoire d'un ganglion métastatique. En effet, il n'y a aucune corrélation
entre I'histologie et I'échogénicité de I'adénomégalie [91].

Quant au scanner, la sensibilité pour le diagnostic d’'une extension ganglionnaire est
estimée a 48 a 75%, avec une spécificité de 77 a 98% [90]. Cette faible sensibilité dans la
prédiction de I’extension ganglionnaire s’explique d’une part, par son incapacité a distinguer
une adénopathie inflammatoire d'une adénopathie tumorale, d’autre part elle méconnait les
ganglions envahis de taille normale, s’y ajoute que parfois c’est difficile de différencier une
adénopathie hypervasculaire d’un vaisseau, Enfin, il n'y a aucune corrélation entre la densité du
ganglion et I'histologie [92].

Plusieurs équipes [90] actuellement proposent de compléter le scanner par une
lymphographie pour le bilan ganglionnaire des tumeurs vésicales. L'association de ces 2
examens permet de diminuer le taux de faux négatifs de la lymphographie (visualisation des
ganglions non opacifiés ou non opacifiables), ainsi que le taux de faux positifs de la TDM

(adénomégalie non tumorale).

VIll.Recommandations en matiere de curage ganglionnaire

Le curage ganglionnaire étendu remontant jusqu’a la bifurcation aortique devrait étre
réalisé de facon systématique, permettant de détecter 90% des métastases ganglionnaires,
contrairement au curage ilio-obturateur qui ne permettrait de retrouver que 50% des métastases
ganglionnaires [93].

Il existe donc un risque de sous stadification du statut ganglionnaire préjudiciable au

pronostic du patient en absence de curage ganglionnaire étendue.
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La classification TNM est extrémement précise pour prédire le pronostic grace au stade
pT et au stade pN, qui sont des facteurs pronostiques indépendants extrémement pertinents. Le
stade pN doit étre le plus précis possible : nombre de ganglions retirés, de ganglions envahis,

leurs tailles et I’état de la capsule [94].
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Le cancer de la vessie est relativement fréquent dans notre pays, la cystectomie totale

associée au curage ganglionnaire est la thérapeutique de référence pour ces tumeurs..

Pour I'imagerie, une association de la tomodensitométrie et de la lymphographie est
recommandable pour un meilleur bilan ganglionnaire en matiére des tumeurs de vessie, afin de

mieux guider les chirurgiens lors du curage.

Il semble que la classification TNM manque de précision, avec le risque de sous

stadification préjudiciable au pronostic du patient en absence de curage ganglionnaire étendue.

Dans ce sens, il faudrait, pour étre plus précis dans la classification, donner : le nombre
de ganglions retirés, le nombre de ganglions envahis, la densité ganglionnaire et I'effraction
capsulaire, on devrait aussi standardiser le curage ganglionnaire étendu, remontant jusqu’a la
bifurcation aortique, permettant de détecter plus de métastases ganglionnaires, contrairement

au curage ilio-obturateur.
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FICHE D’EXPLOITATION

N-

Donmées cliniquoes . para climigues et chitargicales

MNom et préenom

Aga sn annidas

Sexe : F/M

service - CHU Med v1/Hopital militaire

l. Données clinigues :
1. ANTCDs :
* Meédicaux -

Diabate
HTA

« Chirurgicawux -

Lithiase vésical
HEP

= Toxigues

Tabagisme (Fag/Ann)
Cannabisme

ANTCD bilharziose

Mon

# Profession a risque

Feintursa
Pr. Chimiques

2. Mode de révelation -
# Heématurie
#  Sd. Irritatif
« 5d. Obstructif
= RALU
» Douleur pelvienne
3. Examen dinigue -
» Examen de I'abdomen :

Mormal

Globe vésical

» Fosses lombaire -

- Libres

* Alres ganglionnaliras :
- Libres

= TR:

Base de vessie :
*  Souple
Prostate :

" Mormal

Mormal

Ext. parci vaginal

Cardicpathis
Autre.

Autres

Haschich

O

Pr . Agricultures

Insf. Rénale

ADP

Masse hypogastrique
AEC

Masse tumoarale

Contact lombaire

Présence ADP

+  Indurés

+  Hypertrophiéa

xt organes de voisinages
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Il. Examens para cliniques

1. Ech ie sus hienmne :

+« Acspect de la turmewr :
— Bowurgeonnamte
- Infiltramts

+ Localisation tumorale -
—  Face latérale droite
—  Face latérale G
— Face antériesurs
— Face postérisurs
- Col
-  Diverticule

Epaississement pariétal

# Retentissement sur le haut appareil :

= D
= Extension :
- Locoregionale :

*  MEats urdtéraux

«"  Prostate

« Wasicules séminalas

= i

-  Papillaire
-  Imfiltramt
= MNombre :
—  Unique
* Localisation tumorale -
—  Face latérale droite
-  Face latérale G
— Face antérieurs
— Face postérisure

- Col
3. TDM abdomino—pehhienre:
* Mombre :
-  Unique

* Localisation turmorale -
-  Face latérale droite

— Face laterale gauche

—  Face antérieura

— Face postérisure
- Caol

Papillaire

Trigone

Come wesical
Crifice uratéral D
Crifice wratéral G

Mon

~ Utérus
Wagin
"  Tube digestif

5,

« Mon
" Mon
" Mon

Bourgeocnnant
Ulcéreusx

Multiple

Trigone

Dome vesical
Crifice uratéral D
Crifice urétéral

Diiverticule

Multiple

Trigone

Come wesical
Crifice uratéral D
Crifice urétéral G
Diiverticule
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« Aspect:
—  Papillaire
- Infiltrant

+ Retentissement sur le haut appareil :

- Oui
- Extension :
- locale
v Epaississement pariétal
v Irrégularité des contours de
la vessie

Locorégionale
Prostate
VS droite
VS gauche
Uretéres

SN

Urétre

- Extension lymphatique :
v Absente
v Nombre

v Siége

- Extension générale
v 0s
v Foile

. La chirurgie -
1. Intervention :
. Cystoprostatectomie
2. Techniques :
. Chirurgie ouverte
3. Dérivation urinaire :
« Urétérostomie cutanée trans-iléale
e Urétéro-sigmoidostomie
« Entérocystoplastie de
remplacement

4. Curage ganglionnaire :
« Type:
- Limité -Standard
« Siege:

- lliaque primitif Dt
- lliaque externe Dt
- lliaque interne Dt
-  Obturateur Dt

- Pré sacré

IV. Données anatomopathologique

* Service :

-  CHU Med
« Date de prélévement
« Date de lecture

Bourgeonnant
Ulcéreux

Non

v Graisse péri-vésicale

Parois pelvienne
Utérus
Gréle

NN

Colon

v Présente
v Taille

v Poumon

Pelvictomie antérieure

Ceelioscopie

Urétérostomie

- Etendu

— lliaque primitif Ghe

- lliaque externe Ghe

- lliaque interne Ghe
— Obturateur Ghe

- Hopital militaire
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* Etude macroscopique :
- Aspect:
v Papillaire
v Pedicule
- Bourgeonnante
v Ulcéreuse
-  Nombre
v Tumeur Unique
v Tumeur Multiple
— Taille de la plus grosse tumeur
e Etude microscopique
- Type histologique
v Tumeur urothéliale
o Grade OMS1973
Gl1/G2/G3
o Consensus 1998
haut grade/bas grade
- Emboles vasculaire
v Non définis
v Absents
- Envahissement
v Graisse peri vésicale
v VS droite
v VS gauche
v Prostate

* Curage ganglionnaire

v Sessile

v Infiltrante

v Tumeur diffuse

v Carcinome épidermoide
v Adeénocarcinome

v Carcinome sarcomatoide
v Sarcome

v Autres

v Présents

v Utérus

v Vagin

v Rectum

- Limité -Standard
- Extensif
1. llio obturateur
A droite
Nombre de GG + / Total prélevé a droite
Franchissement capsulaire Oui Non
Taille du plus gros ganglion en cm
A gauche
Nombre de GG+ / Total prélevé a
gauche
Franchissement capsulaire Oui Non
Taille du plus gros ganglion en cm
2. lliagues internes
A droite
Nombre de GG+ / Total prélevé a
droite
Franchissement capsulaire Oui Non
Taille du plus gros ganglion en cm
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A gauche

Nombre de GG+ / Total preleve a
gauche

Franchissement capsulaire Oui Non

Taille du plus gros ganglion en cm

3. lhiaques primitifs
A droite

Nombre de GG + / Total preleve a
droite

Franchissement capsulaire Oui Non

Taille du plus gros ganglion en cm

A gauche

Nombre de GG + / Total préleve a
gauche

Franchissement capsulaire Oui Non

Taille du plus gros ganglion en cm

4. Pré-sacrée

Nombre de GG+ / Total prélevé

Franchissement capsulaire Qui Non

Taille du plus gros ganglion en cm
en cm

« Classification TNM :
= pT
= N
= M
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RESUME

Le curage ganglionnaire lors de la cystectomie est un point capital pour définir le stade

tumoral, et donc le pronostic.

Nous rapportons 65 patients ayant bénéficiés d’une cystectomie totale, avec curage

ganglionnaire pour tumeur de vessie, colligés aux services d’urologie et d’anatomopathologie du
CHU Mohammed VI et de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, entre Janvier 2004 et

décembre 2011. Tous nos patients ont bénéficié d’un curage ganglionnaire limité.

Le type histologique définitif de la piece opératoire a été, chez 59 patients (90,7%) un
carcinome urothélial, un carcinome épidermoide dans 4 cas (6,1%), un adénocarcinome dans un
cas (1,5%) et carcinome neuroendocrine dans un cas (1,5%). Selon la classification TNM de 2010,
la répartition des malades a été: pT1 dans 7 cas (10,7%), pT2 dans 26 cas (40%), pT3 dans 22 cas
(33,84%) et pT4 dans 10 cas (15,38%). L’extension ganglionnaire a été retrouvée chez 30,7% des
patients. Le nombre moyen de ganglions récupérés est de 8,24 avec des extrémes allant de 2 a
41. L’envahissement lymphonodal est classé NO dans 69,2% des cas, N1 dans 23,07% des cas,
N2 dans 6,15% des cas et N3 dans 1,5% des cas. La moyenne de densité ganglionnaire a été de
0,52 avec des extrémes variant de 0,16 a 1. Chez les patients ayant un envahissement
ganglionnaire, I’effraction capsulaire tumorale a été notée chez 7 patients (35 %), absente chez 9

patients (45%), et non définie chez 4 patients (20%).
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ABSTRACT

Lymph node dissection during cystectomy is a major point to define tumor’s stage, and
therefore their prognosis. We report 65 patients who benefited from a total cystectomy with
lymphadenectomy for bladder tumor, collected in urology Section, University Hospitals
Mohammed VI and the Military Hospital of Marrakesh, between January 2004 and December

2011.all patients had a limited lymphadenectomy.

The final histology of the specimen was in 59 patients (90,7%), urothelial carcinoma,
squamous cell carcinoma in 4 cases (6.1%), adenocarcinoma in one case (1.5%) and
neuroendocrine carcinoma in one case (1.5%). According to the 2004TNM classification, the
distribution of patients was: pT1 in 7 cases (10,7%), pT2 in 26 cases (40%), pT3 in 22 cases
(33,84%) and pT4 in 10 cases (15,38%).The lymph node was found in a 30.7% of cases , the mean
number of lymph nodes recovered is: 8.24 and ranged from 2 to 41, the invasion lymphonodal is
classified as NO in 69.2% cases , as N1 in 23,07%cases ,as N2 in 6,15% cases and N3 in in 1.5%
(Table I). The average node density was 0.52 and ranged from 0.16 to 1. In patients with nodal
involvement. The capsular tumor was noted in 7 patients (35%), absent in 9 patients (45%), and

not defined in 4 patients (20%).
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