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I/ INTRODUCTION

Les cancers urologiques regroupent une s€rie de tumeurs malignes affectant les
principaux organes de 1’appareil urinaire dans les deux sexes et 1’appareil génital
male.

Il semblerait que, chez ’homme 1cancer sur 5 touche ’appareil urinaire, tandis
que chez la femme, cette proportion est de 1 sur 20 [30].

Au Mali, zone d’ennemie bilharzienne par excellence on peut constater que les
cancers urologiques sont dominés par le cancer de la vessie qui semble étre la
principale cause de mortalité par cancer en urologie au CHU du point G. Autres
particularités des cancers uro-génitaux au Mali est le retard de la consultation
spécialisée qui voit la majorité des tumeurs diagnostiquées a un stade trés évolué
de la maladie.

Depuis quelques années, nous constatons une croissance accrue de la fréquence
des cancers urologiques et de 1’appareil génital masculin dans le service d’urologie
du CHU du point G.

La mortalité par cancers s’accroit de plus en plus.

Cela dit, aucune étude n’a été entreprise dans le Service pour non seulement
déterminer la part de chaque organe de ’appareil urogénital dans la morbidité et
la mortalité globales dues a I’atteinte cancéreuse, mais aussi la part des différents
cancers rencontrés en urologie : adénocarcinome, carcinome transitionnel,
carcinome €pidermoide pour ne citer que ceux-ci.

Notre étude vient donc en complément de celles déja menées dans le but

d’approfondir nos connaissances dans le domaine des cancers uro-génitaux.
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11/ OBJECTIES

1. Objectif General

Etudier les cancers uro-génitaux dans le service d’urologie du CHU du point G.

2. Objectifs Spécifiques

» Décrire les aspects sociodémographiques des patients.

* Décrire les aspects cliniques et para cliniques.

* Déterminer la fréquence des différents types de cancers uro-génitaux dans le
service d’urologie du point G.

* Déterminer la morbidité et la mortalité du cancer en fonction de chaque organe
de I’appareil urogénital.

» Evaluer les types de traitement et leurs résultats.
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III/ Notions Générales Sur Les Cancers Urogénitaux

1. Définition

On désigne par cancer toute prolifération cellulaire anarchique maligne, au
dépend de 1’épithélium, créant un édifice cellulaire ou tissulaire dans 1’organe qui
I’a engendré. Il se forme un massif permanent qui vit en parasite au dépend de tout
I’organisme.

Si la prolifération se fait au dépend d’un épithélium glandulaire on parlera
d’adénocarcinome. Si elle se réalise au dépend d’un épithélium non glandulaire,
carcinome sera le terme utilis€¢ pour designer ce cancer.

Les cancers uro-génitaux se développent a partir de 1’épithélium glandulaire
composant les organes parenchymateux de I’appareil urogénital et a partir de
I’épithélium non glandulaire tapissant la voie excrétrice urinaire. Sont exclus les

cancers de I’appareil génital de la femme.

2. Dispositions générales
Il faut dire que toutes les notions cliniques et anatomopathologiques qui
s’appliquent aux tumeurs malignes d’une maniere générale, s’appliquent aussi aux
tumeurs malignes de I’appareil urogénital notamment aux cancers uro-génitaux.
Parmi ces notions on peut retenir :

2.1. Tendances Générales

¢ Plus elles surviennent tot moins elles sont différenciées.
Exemples : le nephroblastome de I’enfant (tumeur de Wilms) ; le tératome
testiculaire.
¢ Moins elles sont différenciées plus leur développement est agressif, plus
leur pronostic est défavorable.
% La guérison est possible a condition qu’elles soient diagnostiquées a temps
quand bien méme une infiltration locorégionale et des métastases a distance
sont absentes.
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% La plupart des cancers au début sont cliniquement muets .Suit ensuite une
période de signes non spécifiques. Ils ne deviennent évidents qu’a un stade
tardif.

2.2. Corrélation avec L.’age

Une certaine corrélation existe avec 1’age. En effet certaines tumeurs prévalent
en fonction des groupes d’age :
- A la premiere enfance le nephroblastome (tumeur de Wilms).
- Entre 40 et 60 ans, pic de la fréquence du cancer du rein.
- A tout age apres 20 ans le papillome peut s’observer.
- Entre 25-40 ans : le séminome pendant la période d’activité sexuelle
- Apres 50-60 ans I’adénome et le cancer de la prostate.
Il va de soi que ces rapports empiriques entre age et tumeurs ne constituent pas
une régle absolue, mais plutot un aide mémoire.
Ainsi :
- des douleurs lombaires et sciatiques chez un homme de 50 ans doivent faire
évoquer un cancer de la prostate évolué.
- Une tuméfaction testiculaire chez un jeune homme doit faire évoquer un
cancer du testicule.
- Une hématurie chez un sujet de 50-60 ans est due le plus souvent soit & un
cancer du rein soit a un cancer de la vessie surtout devant I’inefficacité d’un

traitement anti-bilharzien.

3. Causes des Cancers Urogénitaux

Notons que pour tous les cancers y compris les cancers urogénitaux, les causes
exactes de leur survenue ne sont pas €lucidées. Quelques facteurs favorisants sont
quand bien méme incriminés dans la survenue de tel ou tel type de cancer.

Généralement ces facteurs sont :

13



» d’ordre génétique : Ainsi 10 membres d’une méme famille ont présenté
un cancer du rein en relation avec une translocation chromosomique, mais aucune
généralisation n’a pu étre proposée [30].

» d’ordre professionnel : plusieurs études dans I’industrie lourde et dans la
métallurgie ont montré qu’il existe un risque accru de contracter un cancer pour
les travailleurs chargés de nettoyage des fours a coke. Il semble exister aussi un
risque pour les ouvriers travaillant avec I’amiante et les colorants [30].

» Radioactive
Un risque accru a été découvert chez les patients traités par radio thérapie lombo-
abdominale pour spondylarthrite ankylosante et chez ceux qui ont subi une
urétéro-py¢lographie rétrograde au thorotrast comme agent de contraste [30].

> Tabagique
Parmi tous les facteurs étudiés favorisant les cancers uro-génitaux, le role du
tabagisme semble le plus évident. Le risque relatif variant entre 1,20 et 2,46. 11 est
de 0,97 chez les fumeurs de 1 a 9 cigarettes par jour a 2,75 chez les fumeurs de 40
cigarettes, Doll et Peto, Fraumeni, Bennington et Laubscher [30].

> Alcoolique
Le role de I’alcool dans la genese du cancer rénal est discuté. En France ou la
consommation d’alcool par jour et par habitant est la plus ¢levée du monde, on
note une corrélation positive d’un département a ’autre entre mortalité par
alcoolisme et par cancer [30].

> Nutritionnel
L’exces pondéral ou une augmentation de la consommation de graisses et de
cholestérol sont incriminés dans la survenue de certains cancers urogénitaux
(Armstrong et Doll) [30].
> d’ordre médicamenteux
Il a été montré que la consommation de phénacétine pouvait étre responsable de

cancer du rein [30].
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4. Manifestations Cliniques
Sur le plan clinique les cancers urogénitaux vont se manifester essentiellement:
- par la présence de sang dans les liquides biologiques : urines, sperme.
- par la douleur, une altération 1’état général, I’anémie, la fievre.
- par la présence d’une tuméfaction du flanc.
- par I’existence d’une tuméfaction suspubienne.
- Par I’aspect pierreux plus ou moins augmenté de la prostate.
- Par un blindage du petit bassin ou de la fosse lombaire.

- Par une augmentation du volume du testicule.

5. _Manifestations Biologiques

Mise a part les perturbations au niveau de [I’hémogramme (anémie,
hyperleucocytose, polyglobulie, hypo ou hyperplaquettose etc....) 1’existence de
marqueurs tumoraux est caractéristique pour certains cancers urogénitaux.
Les marqueurs les plus connus et utilisée pour le diagnostic et le suivi des cancers
urogénitaux sont :

- le PSA (antigene spécifique secrété par la cellule cancéreuse prostatique

(N=0,2 ng/ml)
- le béta HCG
- Alpha-foeto-protéine

- Antigeéne carcino-embryonnaire (ACE)

phosphatases acides

phosphatases alcalines

6. Manifestations Anatomopathologiques

6.1. Macroscopie

Dans les organes parenchymateux sur une coupe le cancer a I’aspect d’un nodule

plus ou moins arrondi, trés vascularisé, souvent remani¢ par des plages
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hémorragiques, par des zones de nécrose  parfois trés abondantes et
hémorragiques, des dépodts de calcaires.

Le cancer refoule au début sans I’envahir le parenchyme sain, qui le plus souvent
forme une capsule péri -tumorale. L atteinte peut étre diffuse.

Quand la tumeur se développe a partir de la muqueuse d’un organe creux de
I’appareil urogénital elle peut se présenter sous une forme pédiculée, unique ou
multiple, charnue frangée. Ailleurs elle est sessile en choux-fleurs reposant sur une

large base. Il peut s’agir d’une forme végétante et infiltrante.

6.2. Microscopie

Les cellules tumorales se caractérisent habituellement par des caractéres anormaux
(atypie), une différence architecturale (anaplasie) et également une perte des
caracteres fonctionnels spécifiques (dédifférenciation). En fait il s’agit de cellules
parasites vivant au dépend de tout I’organisme.
Comme cela a été déja évoque, on parlera d’adénocarcinome si le cancer émane
d’un épithélium glandulaire et carcinome tout court si le point de départ est
¢pithélium non glandulaire.
L’ aspect microscopique permet de définir trois grades pour la plupart de ces
cancers :

» Grade I - tumeur bien différenciée.

» Grade II - tumeur peu différenciée (intermédiaire).

» Grade III - tumeur indifférenciée, anaplasique.
Cela dit dans le cancer de la prostate Gleason, 1966, propose une véritable
classification histologique basée sur la reconnaissance de cinq caractéristiques

d’arrangement cellulaires isolés et combings.
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Classification du grade histologique du cancer de la prostate selon

Gleason :

GRADE

Gleason : gradient de différenciation histologique des cancers de la prostate in Tannenbaum in (ed) : urologic Pathology : The Prostate - Lea and Febiger -
Philadelphia (1977). = 3

Figure 1 : Classification histologique du cancer de la prostate selon Gleason.

Une classification rigoureuse

Classification histologique

La classification anatomique €tant définie, il convient de préciser le grade
histologique, ¢lément fondamental du pronostic.

Dées 1966, Gleason établit une classification basée sur la reconnaissance de cinq
caractéristiques d’arrangements cellulaires isolés et combingés :

Grade 1 : cancer parfaitement différencié. Les glandes prostatiques cancéreuses
sont uniformes et regroupées en masses tumorales bien délimitées.

Grade 2 : les masses tumorales présentent un aspect plus variable et des frontieres
moins précises.

Grade 3 : cancer modérément différencié, les cellules tumorales étant regroupées
en foyers infiltrants d’aspect papillaire ou cribriforme.

Grade 4 : cancer peu différencié, infiltratif avec présence de cellules claires.
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Grade 5 : cancer indifférencié ou anaplasique.

En fait, le cancer est souvent hétérogeéne et présente plusieurs types histologiques.
Les deux prédominants sont pris en compte dans le score de Gleason (ex. : 3 +2 =
5/10).

Il existe une corrélation entre le score de Gleason et 1’extension locorégionale :
peu ou pas de métastases ganglionnaires pour Gleason < 3 ou 4, métastases
ganglionnaires constantes si Gleason > 8.

Ce n’est qu’au terme de ces classifications cliniques et histologiques, qu’une

conduite thérapeutique judicieuse pourra étre envisagée.

6.3. Extension du cancer

Tous les cancers se caractérisent par une extension locale ; loco-régionale avec ou
pas d’atteinte des ganglions; a distance par voie hématogene dans d’autres
organes tels les poumons, le foie, les os, le cerveau etc.

Pour résumer cette particularité du cancer, des stades cliniques sont définis pour
chaque cancer. Ces stades cliniques trouvent leur expression dans différente
classification dont la plus usité est la classification de 1’Union Internationale de
lutte Contre le Cancer (UICCC).

Cette classification qui est applicable a I’évolution de tous les cancers utilise trois
lettre-T, N, M.

T- exprime I’évolution du cancer au niveau de 1’organe qui I’a engendré et varie
de T1, T2, T3 aT4.

N- exprime I’atteint ou non des ganglions, coté NO ou N+

M- exprime la présence ou non de métastases a distance dans d’autres organes et

est coté MO ou M+.

7. A Propos du diagnostic des Cancers Urogénitaux

Plusieurs moyens diagnostiques sont communs a tous les cancers. Ces moyens
sont biologiques, endoscopiques, échographiques, radiologiques couplés a la
biopsie pour certains.
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S’agissant des moyens biologiques nous rappellerons I’examen de différents
liquides biologiques a la recherche de cellules atypiques, cancéreuses.
Exemple : le liquide de ponction aspiration prostatique, le culot urinaire.
L’analyse des liquides permet de définir cinq classes résumées dans la
classification de Papanicolaou :
- Classe 1 : Absence de cellules anormales ou atypiques.
- Classe 2 : Présence de cellules atypiques sans anomalie structurale
-Classe 3: Présence de cellules anormales fortement suspectes non
caractéristiques.
- Classe 4 : Présence de cellules cancéreuses en petit nombre
- Classe 5 : Présence de nombreuses cellules cancéreuses.
A coté de la ponction aspiration, un des moyens fondamentaux du diagnostic du
cancer est la biopsie. Le matériel de biopsie et d’ailleurs les pieces de prélevement
sur la zone suspecte, les ganglions, seront soumis a I’examen anatomo-
pathologique qui confirmera ou non le cancer tout en spécifiant son grade avec un
score si ce dernier existe et est applicable.
Cela dit les autres moyens ne permettent que de confirmer 1’existence d’une
tumeur, ses modalités d’extension, son stade clinique dont dépendent le pronostic
et la thérapeutique. Sur ce plan les différents moyens de 1’imagerie n’ont pas la
méme valeur et la méme spécifité diagnostiques.
Nous retiendrons :

a. L’échographie
Examen non invasif répétitif a d’une manicre générale ces derni¢éres années
révolutionné le diagnostic précoce des cancers. L’examen échographique joue un
role primordial dans le diagnostic des cancers urogénitaux. A 1’échographie le
cancer se présente sous forme d’une zone hypo-échogene plus ou moins bien
limitée dans le parenchyme. On peut pratiquer sur cette zone une biopsie écho
guidée pour 1’é¢tude anatomo-pathologique. Un autre avantage de I’examen

¢chographique est qu’il permet d’évaluer 1’extension locale (envahissement de la
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Tumenr

capsule, des cavités de 1’organe) et I’extension loco- régionale de la tumeur
(envahissement des organes de voisinage). Il est indispensable aussi pour la
recherche de métastases ganglionnaires et de métastases a distance surtout au
niveau du foie. L’échographie permet de détecter un thrombus néoplasique dans
les veines rénales et surtout au niveau de la veine cave inférieure.

b. L’examen tomodensitométrique (scanner)

Il a révolutionné le diagnostic des cancers urogénitaux qui se manifeste sous forme
de structures dont la densité est égale ou inférieure a 40 intermédiaire entre la
densité¢ du parenchyme normale et celle de 1’eau. Le scanner détecte des cancers
de moins de 2 cm de diametre et est d’une grande efficacité pour la recherche de
métastases a distance dans d’autres organes. Il repere les ganglions hypertrophiés
mais ne peut présumer de leur envahissement avec précision d’ou la nécessité de
coupler une ponction ganglionnaire pour cytologie. Le scanner précise mieux le
degré d’extension de la tumeur locale et loco-régionale donc permet de mieux
apprécier le pronostic de la maladie. Un autre avantage est qu’il peut étre couplé a

I’urographie intra-veineuse on parlera alors d’uro-scanner.

Tumeur

Figure II : Image d’uroscanner d’une tumeur de vessie.

Source : PETRO SANTE(CID), Réf. CHU TREICHVILLE.
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c. L’urographie intraveineuse

Elle n’a point perdu sa notoriété puisqu’elle reste le seul examen a la fois
morphologique et fonctionnel permettant d’évaluer le retentissement des différents
cancers sur le haut appareil urinaire et sur la fonction rénale. Les signes directes et
indirectes d’un cancer urogénital sont les modifications de la cavité¢ des organes
creux sous forme de lacune, de refoulement, d’étirement, d’écrasement,
d’amputation au niveau des cavités uretero-pyelocalicielles, d’anomalies des
contours, d’héterogénécité du parenchyme s’il s’agit surtout du rein, de disparition
du bord externe du psoas.
Le clich¢ de I’abdomen sans préparation qui préceéde I’injection du produit de
contraste permet de rechercher des métastases osseuses et des calcifications au
niveau de la zone de projection des différents organes de I’appareil urogénital ;
lesquelles peuvent étre en relation avec une atteinte cancéreuse des organes.

d. La scintigraphie osseuse et hépatique
Elle apprécie I’envahissement du squelette et du foie. Elle met souvent en
¢vidence des métastases avant tout signe clinique ou radiologique sous forme de
foyers d’hyperfixation.

e. La lymphographie pédieuse

Elle est un préalable utile au traitement a visée radicale car elle opacifie une
fraction importante des premiers relais ganglionnaires (obturateur, iliaque externe,
aorto-cave) qui peuvent faire 1’objet d’une cytoponction ou de curage
ganglionnaires dans les cancers urogénitaux.

f. La radiographie du thorax

Face et profil éventuellement complétée par des tomographies recherche les

métastases pulmonaires. Cependant elle peut permettre de découvrir ce qu’on

3 ¢

désigne par “’vertebre d’ivoire *° témoignant d’une metastase osseuse ou des

images ostéo- condensantes ou ostéolytiques sur le squelette.

21



g. L’artériographie (artério-cavographie)

Cet examen bien que peu pratiqué de nos jours garde un intérét dans la gestion
des cancers du rein. L’artériographie permet de poser le diagnostic de cancer du
rein devant une néovascularisation tumorale anarchique (Vaisseaux irréguliers
amputés, flaques vasculaires), devant un retour veineux précoce synonyme
d’existence de shunts, devant une atteinte de la veine rénale au temps veineux.

En cas de bilatéralit¢ du cancer du rein ou devant un rein unique les
renseignements tomographiques qu’elle donne sont utiles pour définir la tactique

opératoire surtout si une embolisation de I’artére rénal est envisagée.

8. Principes généraux du traitement des cancers uro-génitaux

Le traitement comprend trois volets :

1. Traitement préventif:

a. La prévention primaire :

Elle est définie comme « tout acte destiné a diminuer I’incidence d’une maladie
dans une population en réduisant le risque d’apparition de nouveaux cas ».
Cette prévention primaire consiste a :
- L’éviction de certains facteurs environnementaux (tabac et obésité)
incriminés dans le développement des tumeurs.
- Une limitation de la durée de traitement de certains cancérogenes tels les
antihypertenseurs pour exemple qui sembleraient étre impliqué dans

’apparition des tumeurs rénales [6].

b. La prévention secondaire :
La prévention secondaire est définie comme « tout acte destiné a diminuer la
prévalence d’une maladie dans une population en réduisant I’évolution et la
durée ». Elle consiste en un dépistage et a un traitement précoce des cancers
urogénitaux pour un meilleur pronostic et en un dépistage génétique précoce des
formes héréditaires afin de préconiser une prise en charge spécialisée, une

surveillance particuliere et un conseil génétique.
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c. La prévention tertiaire :

Elle est définie comme « tout acte destiné a diminuer la prévalence des incapacités
chroniques dans une population en réduisant au minimum les invalidités
fonctionnelles consécutives a la maladie ».

Cette prévention tertiaire consiste a diminuer les effets et séquelles des cancers
urogénitaux et de leur traitement.

Cela dit comme dans tout autre cancer, le traitement des cancers urogénitaux revét
deux aspects. Il peut étre radical s’il débarrasse complétement 1’organisme de la
tumeur, palliatif si cela s’aveére impossible. Le traitement radical est envisageable

seulement dans les formes localisées du cancer.

2) Les moyens du traitement
Les moyens du traitement communs a tous les cancers sont :
= La chirurgie qui consiste en une exérese totale de la tumeur cancéreuse,
lequel geste est successible d’emporter 1’organe qui est le siege de la
tumeur. Si le curage ganglionnaire est négatif et qu’il n’y a pas de métastase
a distance, cette chirurgie sera dite radicale.
Pour les organes creux le traitement chirurgical pourra étre endoscopique.

» La radiothérapie

Elle peut aseptiser un foyer cancéreux et €tre un traitement radical en 1’absence
d’atteinte ganglionnaire et métastases a distance. Dans les situations de traitement
palliatif par radiation de métastases surtout osseuses, elle peut amener un certain
confort aux malades par une diminution significative des douleurs.

= La chimiothérapie
Elle est le plus souvent néo adjuvante ou adjuvante au traitement chirurgical qu’il
complete.

= [’hormonothérapie qui concerne le cancer de la prostate cliniquement

évolué.
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IV/ Bref Apercu des différents cancers urogénitaux

e Le cancer du rein

Sur le plan épidémiologique le cancer du rein est relativement rare, 3% des
cancers [9]. Il est caractéris¢€ par une préedominance masculine avec 90% des cas se
rencontrent apres 50 ans [7].
Au Mali le cancer du rein représente le 3°™ cancer urologique aprés celui de la
prostate et de la vessie.
On distingue le cancer du rein de I’adulte (maladie de Grawitz) et le cancer du rein
de I’enfant (le nephroblastome).
Cela dit pour I’évaluation de 1’évolution clinique, qui ne concernera que le cancer
du rein de 1’adulte, nous retiendrons les deux classifications les plus utilisées :
celle de ROBSON et celle de I’'UICC (TNM).
La classification de ROBSON :

Elle distingue les stades cliniques suivants :

Stade I : tumeur limitée au parenchyme rénal sans effraction capsulaire.

Stade II: tumeur ayant franchi la capsule mais limitée a la loge rénale, avec

envahissement de la graisse péri rénale ou surrénale.

Stade III : il y a une atteinte veineuse et ganglionnaire :

Stade III a : envahissement veineux.

Stade III b : envahissement ganglionnaire.

Stade III ¢ : envahissement veineux et ganglionnaire.

Stade IV : envahissement des organes de voisinage ou métastases viscérales

[11,12].
La classification T.N.M (Figure III) :
C’est la plus utilisée pour suivre I’évolution des tumeurs rénales, elle a une

meilleure valeur pronostique.
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Figure III : Classification TNM 2002[16].

La classification T.N.M 2002 distingue les stades clinico-anatomiques suivants :
T1- Tumeur limitée au rein.
Tla : Tumeur < 4cm.
T1b : 4cm < Tumeur < 7cm.
T2 : limitée au rein Tumeur > 7cm.
T3- Envahissant la capsule rénale.
T3 a: envahissement de la graisse péri rénale.
T3 b : envahissement de la veine rénale.
T3 ¢ : envahissement de la veine cave sus diaphragmatique.

T4 : envahissement des organes de voisinages [16].
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Le cancer du rein se manifeste cliniquement par 1’hématurie, I’apparition d’une
tuméfaction au niveau du flanc qui est le plus souvent polaire, puis s’ajoute apres
la douleur.
A noter que I’imagerie ces derniéres années a révolutionner le diagnostic du cancer du
rein. Il s’agit essentiellement de :
1-L’UIV
Un cliché sans préparation précede I’injection du produit de contraste.
L’urogramme montre un syndrome tumoral au niveau du rein qui se caractérise
par :
a) des modifications des cavités pyélo-calicielles refoulées, €tirées, écrasées,
b) des modifications des contours rénaux,
¢) un refoulement interne de I’uretére initial,
d) I’effacement du bord externe du PSOAS,
e) des signes directs d’envahissement des cavités excrétrices, érosion ou
lacune au maximum amputation d’une tige calicielle,
f) un aspect hétérogéne du parenchyme au temps néphrographique est en
faveur du cancer,
g) une mutité rénale.

2-L’échotomographie rénale

Elle est performante pour le diagnostic des tumeurs< a 2 cm. Elle précise la nature
SOLIDE de la tumeur, en faveur du cancer. Elle peut dépister un envahissement de

la veine rénale gauche et de la veine cave inférieure.

3-L’examen Tomodensitométrique

Couplé a une injection d’iode (uro-scanner), cet examen est trés performant pour
le diagnostic et la tumeur donne une image de densité intermédiaire entre le
parenchyme normal et 1’eau, hétérogene, prenant le contraste. Le scanner peut

détecter des tumeurs de moins de 2 cm.
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Le scanner permet de se faire une idée du pronostic en révélant un envahissement
capsulaire, envahissement ganglionnaire (ganglion < a 1 cm), un envahissement

veineux, plus efficace que 1’angiographie.

Tumeur

Tumeur

Figure 1V : Images TDM du cancer du rien.
Source : Service d’Urologie du CHU du Point G.

4- La scintigraphie rénale

Peut étre utilisée, elle a un intérét dans les anomalies de lobulation rénale pseudo
tumorale (fixation homogene).

5- L’artériographie globale et sélective rénale

Elle a une place réduite et est actuellement pratiquée en cas de tumeur bilatérale
ou sur rein unique.
On retiendra que :
L’association HEMATURIE et GROS REIN palpable évoque cliniquement le

cancer du rein.
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Biologiquement : on retrouvera une polyglobulie isolée par hypersécrétion
d’érythropoiétine ; une thrombocytose par hyperproduction d’érythropoiétine ; une
hyperplaquettose par hyperproduction de plaquette ; une hypercalcémie par hyper
production de parathormone ; une augmentation des phosphatases alcalines et du taux
de prothrombine (T.P.); un syndrome inflammatoire (V.S. augmentée), une
hypersécrétion de rénine.

Traitement

Le moyen essentiel est la chirurgie : la néphrectomie é¢largie.

Outre la chirurgie, on peut recourir a d’autres traitements palliatifs d’'une manicre
générale parmi lesquelles on peut citer : la chimiothérapie, 1’immunothérapie,

I’embolisation artérielle, la radiothérapie.

* Cancer de la voie excrétrice urinaire supérieure [14]

Les tumeurs de la voie excrétrice supérieure se divisent en 2 groupes : les rares
tumeurs secondaires (2%), et les tumeurs primitives (98%). Ces dernieres peuvent

étre d’origine épithéliale ou non.

1- Tumeurs primitives —deux variétés :

a-Tumeurs épithéliales

- Cancers épithéliaux papillaires

Ce sont de loin les plus fréquentes (80%). La classification la plus utilisée reste

celle de Jewett 1dentifie 4 stades d’évolution :

stade O, tumeur intra muqueuse non infiltrante,

stade A, tumeur qui infiltre le chorion en respectant la musculeuse (O et

A, 43%) ;

stade B, infiltration de la musculeuse (17%) ;

stade C, tumeurs infiltrant totalement la musculeuse ainsi que ’adventice

et I’atmosphére péri 1ésionnelles (15%) ;

stade D, extension lymphatique et/ou métastatique (25%).
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Koss retient 4grades de différenciation cellulaire :

- grade 1, morphologie cellulaire normale (21%) ;

- grade 2, plésiomorphisme limité (37%) ;

- grade 3, plésiomorphisme marqué avec présence de mitoses ;

- grade 4, anisocytose majeure (3 et 4, 42%).

Il existe une corrélation significative entre le stade tumoral et le grade cellulaire.
En effet, 93% des tumeurs de grade 1 restent non invasives et 77% des tumeurs de
grade 3 sont infiltrantes (¢tude réalisée sur 508 observations de la littérature).

- Cancers épithéliaux non papillaires

Elles sont plus rares (16%) et se présentent comme des nodules plus ou moins
saillants sans limites précises.

Le carcinome ¢épidermoide ou épithélioma malpighien spinocellulaire
métaphasique est le plus fréquent. Le tableau suivant résume le stade clinique

évolutif de ces tumeurs.

Tableau 1 : Stade évolutif des tumeurs de la voie excrétrice haute (Batata,

Cummings, Droller).

Stade Bassinet Stade Uretére
1 Mugqueuse superficielle O | Muqueuse superficielle
2 Sous-muqueuse ; envahissement| A | Sous-muqueuse ;
de la lamina propria envahissement de la lamina
propria

3 Musculeuse envahie ; parenchyme | B | Musculeuse envahie
rénal sans franchissement de la

capsule

4 Envahissement de 1’adventice, de | C | Envahissement de 1’adventice

la capsule rénale, des tissus

adjacents ; métastases

D Envahissement des tissus

adjacents ; métastases
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2) Diagnostic Clinique

Il repose sur ’hématurie.

3) Diagnostic Paraclinique

Il est basé¢ surla Cytologie urinaire a la recherche des cellules tumorales
desquamées dans les urines.

Plus récemment, le dosage sanguin et urinaire du TPA (tissue polypeptide antigen)
a ¢été proposé¢ dans la surveillance de Iésions tumorales vésicales, sans oublier
I’apport de I’imagerie contemporaine en urologie a savoir; 1’Urographie
intraveineuse, 1’Echographie, la Tomodensitométrie, 1’Angiographie, la
Pyélographie rétrograde et antégrade, I’Imagerie par résonance magnétique, les
investigations endoscopiques : uretrocystoscopie, Nephroscopie,
Urétéropyéloscopie.

4) Traitement

I1 utilise :

a- Les méthodes chirurgicales

Elle est basée essentiellement sur la néphro-urétérectomie totale.

b- Les méthodes endoscopiques : par néphroscopie, uretero-pyeloscopie suivies
de fulguration ou de résection tumorale. L’ utilisation du laser Nd YAG a ét¢é plus
récemment proposee.

c- Autres traitements : La Radiothérapie, la Chimiothérapie peuvent venir en
complément du traitement endoscopique. Selon les mémes modalités, un

traitement par le BCG peut étre envisage in situ.
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5) Pronostic
Le Tableau suivant renseigne sur le pronostic de la maladie :

Tableau II: Survie a 5 ans des tumeurs de la voie excrétrice supérieure en

fonction du stade et du grade.

Stade Survie (%) Grade Survie (%)
O-A 80a 100 1 752100
B 40 a 60 2 50a70
C 20 a 35 3 0a30
D 0as

6) Surveillance

Une surveillance clinique réguliére s’impose. Une urétéro-cystoscopie avec étude
de la cytologie urinaire est effectuée tous les 3 mois pendant 2 ans puis tous les 6
mois pour dépister les récidives vésicales et urétrales. Une urographie
intraveineuse annuelle est indispensable pour vérifier 1’état de la voie excrétrice

restante.

e Le Cancer de la Vessie

Il s’agit essentiellement du cancer primitif de la vessie. Ce cancer se caractérise
par l’atteinte superficielle de la muqueuse vésicale et sa tendance a récidiver, de
pronostic difficilement prévisible. Cependant on s’accorde a reconnaitre que
I’infiltration de la musculeuse est le principal critére de malignité.

Histologiquement le cancer est a cellules transitionnelles dans la majorité des cas
en Europe. Au Mali, zone d’endémie bilharzienne, il s’agit de cancer épidermoide.
Comme tout cancer le cancer de la vessie dans son évolution connait une

extension :_
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1. Locale: le dépassement du chorion et Dl'infiltration de la musculeuse

signent la malignité.

2. Lymphatique : vers les chaines hypogastriques et obturatrices puis iliaques

externes et primitives.

3. Locorégionale: le dépassement de la paroi vésicale aboutit a

I’envahissement du rectum, de 1’appareil génital de la paroi pelvienne et de la

paroi abdominale.

4. Les Mc¢étastases sont a rechercher dans les poumons, les os, le foie, la

peau.

S’agissant du profil évolutif des tumeurs transitionnelles, I'UICC (Union
internationale contre le cancer) outre le carcinome in situ (CIS) retient les stades
histo-pathologiques suivant :

Stade I - tumeurs papillaires non infiltrantes (Ta)

Stade II -envahissement de la musculeuse superficielle (T2)

Stade III - envahissement de la totalité¢ de la musculaire (T3A)

- envahissement du tissu adipeux péri-vésical (T3B)
Stade IV - envahissement des organes voisins (T4A)

- envahissement de la paroi pelvienne (T4B)
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Figure v : Classification TNM en fonction de la structure vésicale [34].

Par ailleurs I’OMS retient trois grades de différenciation cellulaire :

-GRADE I : bien différencié

-GRADE II : intermédiaire

-GRADE III : trés indifférencié
Sur le plan diagnostic nous retiendrons que le signe d’appel du cancer de la vessie
est ’hématurie le plus souvent spontané€e, intermittente ou permanente terminale,
discréte souvent abondante et totale pouvant entrainer une rétention vésicale
compléte par caillots.
Toute hématurie méme minime ou sous traitement anticoagulant doit faire
pratiquer une UIV, une échographie.
Les autres signes urinaires : CYSTITE, DOULEURS LOMBAIRES ou colique
néphrétique, troubles mictionnels, insuffisances rénale (par atteinte de deux méats

urétéraux rare témoignant d’un stade avancé de la maladie). La tumeur peut

envahir la peau et fistuliser.
Voussure

Fistulisation de

la tumeur

Figure VI : Voussure hypogastrique suivie de la fistulisation par une tumeur de vessie.
Source : Service d’Urologie du CHU du Point G.

Les examens complémentaires font appel a 1’imagerie avec en premiere position

I’UIV et mieux ’uroscanner.
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Figure VII : (a) Image d’amputation d’une tumeur de la vessie ; (b) image lacunaire ; (c¢) image
d’irrégularité du contour vésical.

Source : Service d’urologie du CHU du Point G.

Tumeur

Tumeur

-

Figure VIII : Images TDM d’une tumeur de la vessie.
Source : Service d’urologie du CHU du Point G.

Traitement
Le traitement du cancer de la vessie utilise :
a- la résection endoscopique : Premier temps du traitement.
Il précise le pronostic et peut résumer a lui seul le traitement : résections
complétes itératives.
b- la chimiothérapie sous formes d’instillations vésicales périodiques de

drogues_cytostatiques (thiotepa, mitomycine, adriamycine).
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La BCG thérapie-instillation vésicale de bcg, moins bien toléré, peut étre plus
efficace ou par voie parentérale utilisant certaines drogues telles le cysplatinium,
le methotrexate, 1’adriamycine. Elle peut étre néoadjuvante, précédant la chirurgie,
adjuvante, succédant a la chirurgie, de rattrapage dans les formes dépassées
localement ou métastatiques.
c- la chirurgie, qui va pratiquer selon les indications
Soit une cystectomie partielle dans les parties mobiles de la vessie associée a un
curage ganglionnaire + - iridium 192, soit une cystectomie totale élargie a la
prostate chez ’homme, pouvant étre ¢largie a I’utérus et au vagin chez la femme.
Apres cystectomie totale, plusieurs procédés de dérivation urinaire sont possibles :
- entérocystoplastie de substitution chez I’homme (vessie de camey, de

benchekroun, poche de Kock etc.).

- urétérostomie cutanée bilatérale

- urétérostomie cutanée trans-iléale (opération de bricker).

- réimplantation sigmoidienne (opération de googwing).

b ¥

Figure IX : Technique de dérivation urinaire type Goodwin avec systéme anti reflux au

service d’urologie du CHU du Point G.
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Figure X : Opération de Camey [8]

Le Tableau suivant résume la survie a 5 ans en fonction du stade et du traitement

de la tumeur.

Traitement Stade

Résection urétrale T2 T3a T3b NO T3b N1
_"1N0, %0 0 -

+ traitement local >5-70% | 15-35% <%

Cystectomie 40-60% 15-45% 0-30% -

partielle

Cystectomie 50-88 25-60% 5-55% 4-36%

totale+curage

ganglionnaire

e Cancer de la Prostate
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Cancer tres fréquent il touche le plus souvent le sujet 4gé mais aussi 1’adulte jeune
ou son ¢évolution est rapide. Souvent découvert a un stade métastatique, le

dépistage repose sur le toucher rectal complété par I’échographie endorectale.

1) Anatomo-pathologie

Histologiquement il s’agit dans 90 % des cas d’adénocarcinome.
Le grade histologique est essentiel :

- Cancers peu différenciés : de haut grade, de mauvais pronostic

- Cancers tres différenciés : de faible grade, d’évolution lente et de meilleur

pronostic.

-le siege : la tumeur se développe classiquement sur la partie caudale de la glande.
L’¢tude par coupes met en évidence le caractere multifocal extensif a I’intérieur
de la glande. A rappeler cependant que la structure de la prostate est jugée

complexe de nos jours. On y distingue 5 zones (voir schéma).

U :urétre ; Up :urétre proximal ; Ud : urétre distal ;v : ZP : zone périphérique ; ZT : zone de transition ; ZC :
veru montanum ; CE : canal éjaculateur ; RPU :région zone centrale ; SFMA : stroma fibromusculaire antérieur.
péri urétrale ; PVP : plexus veineux prostatique ; Double-fleche :plan de coupe.

Figure XI : Anatomie zonale de Mac Neal en (ct)

-1” extension de la tumeur est lente, elle est :
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a) locorégionale, par envahissement extra- capsulaire aux dépens: - des
vésicules séminales, du trigone vésical, du bas rectum, de I"urétre, au maximum
envahissement pelvien.

b) ’extension lymphatique est précoce, vers les ganglions obturateurs, iliaques
internes et externes, lombo-aortiques.

c) I’extension veineuse favorise les métastases osseuses (bassin, fémur, rachis,
gril costal), pulmonaires, hépatiques, la fibrose retro- péritonéale néoplasique
comprimant les uretéres.

Le cancer de la prostate est le plus souvent un adénocarcinome plus on moins
différenci¢ d’évolution lente survenant chez un sujet age. C’est un cancer
hormonodependant. Des métastases existent déja le plus souvent lors de sa

découverte. Les métastases ganglionnaires et osseuses sont les plus fréquentes.

2) Diagnostic

Les circonstances de découverte sont le plus souvent en rapport avec des troubles
mictionnels a type de dysurie, pollakiurie d’apparition récente et d’évolution
progressive ou réapparaissant a distance d’une adénomectomie prostatique sous
formes de rétention vésicale complete, d’anurie, d’hemospermie, d’hématurie.
3) L’examen clinique
Le toucher rectal retrouve une prostate augmentée de volume, multi-nodulaire
irréguliere, mal limitée, trés dure, un nodule au sein d’une prostate de volume

normal ou adénomateuse.

4) Les examens complémentaires : les plus indispensables sont la cytologie
urinaire qui n’a de valeur que positif ; I’examen anatomo-pathologique qui
est fondamental, pour apporter une preuve histologique avant tout
traitement en regle, par biopsie transpérin€ale ou transrectale-ponction
biopsie et ponction aspiration, parfois par résection trans-urétrale en cas de
troubles mictionnels.

Une biopsie négative n’élimine pas le cancer et devra étre répete.
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L’UIV ;

L’¢échographie de la prostate par voie transvesicale ou I’échographie transrectale ;
Le Dosage des phosphatases acide (fraction prostatique tartrate labile) qui sont
inconstamment élevées en cas de métastases osseuses, le dosage de I’antigéne
spécifique de prostate, dont le taux est bien corrélé au volume tumoral sont
fondamentaux ;

La scintigraphie osseuse qui montre des images d’ostéocondensantes ou

ostéolytiques.

5) TRAITEMENT

I1 utilise plusieurs méthodes et est :
Le plus souvent PALLIATIF
A) A visée hormonale visant a supprimer ou a s’opposer aux effets des
androgenes
1. La castration est la méthode la plus simple
2. Les anti-androgeénes périphériques (Cyprotérone, flutamide) peuvent étre
associ¢s a la castration. Leur place est en cours d’évaluation,
3. Les agonistes LH-RH sont aussi efficaces que la castration, mais beaucoup
plus cotiteux.
4. Les cestrogénes a forte dose (diéthylstiboestrol) sont utiles dans les
complications aigués
B) Chirurgie PALLIATIVE sous forme de :
1. Résection transurétrale ou évidement prostatique en cas de trouble,
mictionnels importants.
2. Dérivation urinaire ou réimplantation des ureteres dans le dome vésical
parfois en cas de compression urétérale ne cédant pas.
C) Radiothérapie PALLIATIVE qui a une action antalgique sur les métastases

OSSEUsEs
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D) Chimiothérapie efficacité temporaire dans les formes métastatiques (5 fu,
estramustine phosphate)

Le traitement a visée curatrice utilise :

a) la radiothérapie sous forme de curiethérapie (iode ou iridium radioactif) ou
telecobaltotherapie : 6 a 8 000 rads en plusieurs semaines non dénudée de
complications : (rectite, cystite radique, sténose urétérale) et avec un inconvénient
- ne stérilise pas totalement le foyer tumoral.

b) prostatectomie totale.

e CANCERS DE I’URETRE

Les cancers de D'urctre sont des tumeurs rares. Trois groupes sont a
individualiser selon 1’origine :
-Les carcinomes primitifs de ’homme et de la femme ;
-Les carcinomes urétraux évoluant dans le cadre des tumeurs de I’urothélium ;
-Les tumeurs urétrales malignes de structure histologique exceptionnelle.
I-Carcinome primitif de ’urétre
Il peut atteindre les deux sexes. Chez I’homme, il est précédé par des états
précancéreux en rapport avec  un processus infectieux, traumatique ou,
exceptionnellement, leucoplasique, dans 40 a 50% des cas sur fond de
rétrécissements de 1’urétre voir dans les suites d’une urétroplastie [21]. Chez la
femme, les Iésions sexuelles et obstétricales, inflammatoires ou traumatique,
formations bénignes du méat urétral ont ét¢ incriminées sans preuves formelles.
II-Anatomie pathologie
Chez I’homme, les cancers urétraux sont des carcinomes ¢épidermoides, peu
kératinisés et fréquemment anaplasiques (75 a 90 %) infiltrants et sténosants avec
un aspect exophytique, pour la forme pénienne avec trois variétés topographiques

possibles :

» Cancers de I'urétre pénien 30 a 40 % (zone A de Melicow [21])..
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* Cancers de I'urétre périnéo-bulbo-membraneux (TU pér.)(zone B)- (60a 65

%).
» Cancers de I’urétre prostatique - (5a 7 %) (Zone C).

* Les glandes péri-urétrales peuvent étre le point de départ d’une tumeur

urétrale.

Extension

> Extension locale

Elle se fait en largeur et en profondeur vers le tissu spongieux, les corps

caverneux, le périnée, les bourses et le cordon.
» Extension lymphatique

L’extension lymphatique concerne d’abord les ganglions inguinaux, spécialement
le groupe supéro-interne proche de la crosse de la saphéne, ensuit les ganglions

pelviens.
> Meétastases viscérales

10% des cas. Parfois révélatrices, elles sont habituellement tardives et favorisées

par I’envahissement des corps caverneux, Bolduan et de Klein [21].
Chez la femme

Ces carcinomes sont epidermoides dans 2/3 des cas, urothélial ou
adénocarcinomateux. Point de part - glandes para-urétrales, reliquats du cloaque

primitif ou éléments wolffiens.

ITI-Diagnostic clinique
1- Chez I’homme

Les signes cliniques sont : la dysurie, I’incontinence, la perception d’une masse

pénienne ou périnéale, les douleurs locales, les écoulements sanglants, des
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¢rections pénibles, le priapisme, présence d’adénopathies inguinales ou de
complications infectieuses : infiltrations phlegmoneuses, abces ou fistules

développés dans les régions génitales.
2- Chez la femme

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

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

I'V-Diagnostic para clinique chez I’homme et 1a femme

L’examen paraclinique fait appel a I’urétrographie, 1’urétroscopie, la cytologie
urinaire [King], la biopsie, la cavernographie, la ponction a 1’aiguille fine des
ganglions iliaques. Le scanner, I’UIV.

V-Classifications

1-Chez ’homme (Ray, Canto et Whitmore, Grabstald [21]) estiment qu’une
tumeur de lus de 3 cm envahit a peu prés slirement le tissu caverneux, ce qui
pourrait se confirmer par une cavernographie.

Tableaul : classification des carcinomes primitifs de [’urétre masculin selon Ray,

Canto et Whitmore.

Stade Description
O Carcinome in situ
A La tumeur intéresse le chorion sans le dépasser
B La tumeur s’étend dans le corps spongieux ou dans la prostate, sans

les dépasser

La tumeur s’étend dans le corps spongieux ou de la capsule
prostatique (corps caverneux, muscle, graisse, branches ischio-
pubienne, peau,...)
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D Existence de métastase :

D, dans les ganglions inguinaux

D, dans les ganglions pelviens

D; dans les ganglions juxta-aortiques
D4 dans les visceres

2-Chez la femme Prempree, Chau, Ampil [21].

Tableau2 : Classification des carcinomes primitifs de 1'urétre féminin selon

Prempree.
Description
I Tumeur limitée a la moitié distale de ’urétre
Tumeur intéressant la moiti¢ proximale ou la totalit¢ de I'urctre
IT avec des extensions possibles dans les tissus péri-urétraux
immédiats ; la vulve, la paroi vaginale, le col vésical sont respectés
11}
ITIA Tumeur de I’urétre infiltrant la vulve
1HIB Tumeur de I’urétre infiltrant la paroi vaginale
HIC Tumeur de I’urétre infiltrant le col vésical
IV
IVA Tumeur de l'urétre avec extension au parametre a la paroi
pelvienne
IVB Existence de métastases :
IVB; | Dans les ganglions inguinaux
IVB, | Dans les ganglions pelviens
IVB; | Dans les ganglions para-aortiques
IVB; | Dans les visceres

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

-Traitements palliatifs

On peut recourir a la radiothérapie, chimiothérapie, drainage d’abces éventuels,
dérivations urinaires.

* Cancers de la verge

I1 est le plus souvent un carcinome spinocellulaire. La chirurgie, la radiothérapie,
la curiethérapie sont les principaux moyens du traitement.
I-Epidémiologie
Fréquence générale
Tumeur rare - 2 a 3% des cancers chez I’homme.

II-Anatomie Pathologie [1]

Le cancer de la verge est essentiellement une tumeur primitive de type
épidermoide, rarement carcinome baso-cellulaires, mélanomes malins, sarcomes
ou des tumeurs secondaires vésicales ou prostatiques.
Etats précancéreux retenus sont :

-Condylomes

-Erythroplastie de Queyrat (une maladie de Bowen des muqueuses.

-Maladie de Bowen et maladie de Paget

-Balanite pseudo carcinomateuse kératosique et micacée (« balanite synéchiante
a évolution Kératosique ») [1] (Lortat-Jacob et Civate). La principale tumeur qui
se développe au niveau de la verge est le carcinome épidermoide (carcinome
spinocellulaire) qui peut exister sous 3 formes: forme ulcéro -infiltrante (2/3 des
cas), forme serpigineuse superficielle (rare), forme infiltrante (1/4 des cas) avec 4
grades histologiques [1] :

* Grade 1 : tumeur bien différenciée (plus de 75% de cellules bien

différenciées).
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e Grade 2 : modérément différenciée.
e QGrade 3 : peu différenciée.

* Grade 4 : anaplasique (moins de 25% de cellules différenciées).

III-Diagnostic

Le diagnostic est basé sur 1’apparition de :
e Tumeur primitive, sous forme d’ulcérations et bourgeonnements au
niveau du sillon balano-préputial avec infiltration du gland.
* Ganglions
Le premier relais ganglionnaire est inguinal et 1’atteinte a ce niveau peut étre
uni ou bilatérale.
e Mctastases
En dehors d’un envahissement ganglionnaire a distance telle une adénopathie sus-
claviculaire ou une atteinte hépatique perceptible a la palpation, la recherche de

métastases a distance est faite par le bilan paraclinique.
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[V-Classification et stades cliniques
La plus utilisée et la plus récemment mise a jour est celle de I’'UICC [1] (TNM

de 1987).
Tableaul classification des tumeurs malignes de la verge selon 1’Union

Internationale Contre le Cancer (UICC)

T Tumeur primitive
TX Pas de classification possible
TO Pas de signe de tumeur primitive
TIS Carcinome 1n situ
Ta Carcinome verruqueux non invasif
T1 Tumeur envahissant le tissu sous épithélial
T2 Tumeur envahissant les corps spongieux ou caverneux
T3 Tumeur envahissant 1’urétre ou la prostate
T4 Tumeur envahissant d’autres structures adjacentes
N Ganglions régionaux
NX Pas de classification possible
NO Pas de métastase ganglionnaire possible
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N1 M¢étastase ganglionnaire inguinale superficielle
N2 Meétastases ganglionnaires inguinales superficielles multiples ou bilatérales
N3 Métastases ganglionnaires inguinales profondes ou pelviennes, uni ou

bilatérales

Tableau? Classification des tumeurs de la verge selon SM Jackson [1]

Stade Description
I | Tumeur limitée au gland ou au prépuce
I | Tumeur atteignant les corps caverneux mais sans atteinte ganglionnaire ou
métastases a distance
III | Tumeur limitée a la verge, mais avec atteinte ganglionnaire
IV | Tumeur envahissant I’ensemble de la verge avec métastases ganglionnaires

inopérables ou métastases a distance

V-Facteurs pronostiques

Le grade histologique, la taille de la tumeur, 1’atteinte ganglionnaire sont retenues

dans la majorité des publications, la survie étant de 85 % pour les T1 ,50% pour

les T2 et moins de 15% pour les T3 [1].

VI-Bilan pré-thérapeutique

I comporte la biopsic d’emblée de la tumeur ou I’examen anatomo-

pathologique de la piéce de circoncision, ponction ganglionnaire cytologique

et ganglionnaire.

Enfin, échographie, scannographie et plus récemment imagerie par résonance

magnétique peuvent venir utilement compléter le bilan d’extension

ganglionnaire.
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Les métastases_sont systématiquement recherchées au niveau du thorax, du

foie, plus rarement au niveau du squelette.

VII-Thérapeutiques
1-Méthodes

a-Radiothérapie

b- Chirurgie

-Tumeur primitive

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

-Ganglions [1]

Il faut distinguer la lymphadénectomie inguinale superficielle du curage ilio-
obturateur.

c- Chimiothérapie

La chimiothérapie au méthotrexate, a la bléomycine, au cisplatine est utilisée.

2- Résultats

-Survie a 5 ans en fonction du type de traitement :

Traitement chirurgical

Environ 50% (Ekstrom, Hardner, Kurwilla, Skinner, Staubitz) [1].

Radiothérapie externe

De 50 a 60% (Engelstrad, Jackson, Murrel, Newaishy) [1].

Curiethérapie.
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La survie a Sans pour le radium est de 40 a 83% (Chakrovorty, Danczak,
Knudsen).
Conservation de la verge
Apres la survie, le second parameétre essentiel a considérer est la conservation de la
verge. Apres traitement par curiethérapie a I’iridium, il est pour Daly de 91% pour
Fortier de 88%, pour Mazeron de 74% ; pour notre étude a I'institut de Gustave-

Roussy, ce taux de conservation est de 90% [1].

e Cancer du testicule

Cancer de I’adulte jeune, son pronostic qui dépend du type histologique, a été
grandement amélioré par la Chimiothérapie.
Il représente 2% des cancers de I’homme, 20 fois plus fréquent en cas de testicule
cryptorchide.
On distingue :
I- Les tumeurs germinales: représentent 93% avec deux grands groupes et ont
comme point de départ la cellule germinale totipotente :
- Les seminomes radiosensibles.
- Les tumeurs non seminomateuses comprenant :

v' les carcinomes embryonnaires (CE) sécrétant I’alpha-foetoproteine.

v" les choriocarcinomes (CHC) sécrétant des BHCG.

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

v les tératomes le plus souvent malins.

- Les Tumeurs mixtes fréquentes.

II- Les tumeurs non germinales : Sont trés rares (Tumeurs a cellules de
LEYDIG ou a cellules de SERTOLLI, la localisation testiculaire d’'un lymphome).
L’évolution connait une extension :
¢ Locale avec perforation de 1’albuginée, infiltration de 1’épididyme et le
cordon.

+» Lymphatique
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Par essaimage précoce le long du cordon vers les chaines lombo-aortiques a
gauche au : confluant veine spermatique- veine rénale gauche, ganglions latéro-
aortiques, a droite vers les chaines inter-aortico-caves, pré et latéro-caves.

+ Les métastases sont a rechercher au niveau des poumons, du foie, du
systéme nerveux central et des os a un stade tardif.
Une caractéristique des tumeurs du testicule est la sécrétion de marqueurs
tumoraux dont le dosage est fondamental pour le diagnostic et le suivi.
Les dosages seront portés sur :

a- Les BHCG par dosage radio-immunologique dans le sérum et dans les urines.
La positivit¢ du dosage de PHCG assure la présence d’¢éléments
choriocarcinomateux dans le cancer du testicule.

b- L’alpha-foeto-protéine

Le résultat du dosage est positif dans les tumeurs développées a partir du sac
vitellin et est en faveur d’un carcinome embryonnaire

Une étude histo-enzymologique sur la piece d’orchidectomie a la recherche de
BHCG, ou alpha-foeto-protéine doit étre pratiquée.

I1I- Diagnostic
Il est basé sur I’examen clinique en rapport avec une grosse bourse, des douleurs
inguino-scrotales ou lombaires, une gynécomastie. Il sera complété par des
examens complémentaires (dosage des marqueurs tumoraux, 1’échotomographie
testiculaire, I’examen anatomopathologique de toute la piéce d’orchidectomie).

Le cancer du testicule peut revétir plusieurs formes cliniques :

- Métastase révélatrice fréquence.

- Orchi-¢pididymite aigu€, avec douleur, rougeur, cedeme.

-Forme masquée par une hydrocele.

-Forme sur testicule ectopique.

Le bilan d’extension permettra de déterminer le stade clinique de la maladie.
Trois stades cliniques sont retenus :

Stadel : Tumeur testiculaire localisée.
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Stade2 : Envahissement lymphatique rétropéritonéal.
(A<2 cm, B2-10 cm, C >10cm)

Stade3 : Envahissement sus-diaphragmatique ou autre organe.

IV-Traitement

Ses principes sont :

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

Les modalités du traitement dépendent, du type histologique.

Dans les tumeurs seminomateuses pures la radiothérapie est pratiquée dans les
stades I, IIA et IIB sur les aires ganglionnaires sous diaphragmatiques, lombo-
aortiques et ilio-inguinales. La chimiothérapie est indiquées dans le traitement des
stades I1C et III.

Dans les tumeurs non seminomateuses on a recourt a la chimiothérapie premicre.
Le curage ganglionnaire lombo-aortique pourra compléter 1’orchidectomie.

V- La surveillance du malade

Elle comporte un examen clinique régulier, une surveillance biologique (NFS,
plaquettes), des Radiographies du thorax, le dosage des marqueurs tumoraux,
SCANNER abdominal et thoracique.

VI-Pronostic

Pour les seminomes

Stades 1 et 2 : 95% a 3ans.

Stade 3 < 60% a 3ans

J Cancer du scrotum

Les cancers du scrotum se développent au dépens de la peau, de ses annexes et
du tissu conjonctif sous-cutané. Le carcinome spinocellulaire est le cancer le plus
fréquent.

52



I-Clinique

Les premicres manifestations sont : un prurit, un épaississement et/ou une
desquamation localisée, une lésion érythémateuse papuleuse ou verruqueuse,
ulcération est infiltrée, indolore, a bord rigide, parfois surinfectée. Cette tumeur
siege en général a la partie antéro-inférieure du scrotum. Des localisations
multiples sont possibles (25% des cas) [24].Au moment de la premicre

consultation, la lésion est en générale évoluée et a fait 1’objet de divers

traitements locaux infructueux.

Le diagnostic repose sur la biopsie cutanée sous anesthésie locale.

Son évolution clinique est illustrée par la classification de Ray et Whitmore [24]

en 1977.
STADE DESCRIPTION

A Maladie localisée

Al Tumeur localisée au scrotum

A2 Extension locale par contiguité aux structures adjacentes mais
sans métastases

B M¢étastases ganglionnaires régionales (inguinales et/ou iliaques)
extirpables

C Me¢étastases ganglionnaires régionales (inguinales et/ou iliaques)
inextirpables

D Métastases a distance (au dela des relais ganglionnaires inguino-

iliaques)

Classification des carcinomes spinocellulaire du scrotum selon Ray et Whitmore [24].

II-Autres cancers du scrotum

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

III-Traitement

Tumeur primitive

Le traitement le plus courant est I’exérese chirurgicale large de la tumeur primitive
avec fermeture par une greffe ou un lambeau, et I’adénectomie suivie d’évidement

ganglionnaire inguino-iliaque en cas de métastases, uni ou bilatérales [24]. La

chimiothérapie et le laser CC; ont été essayés.
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I'V-Proneostic
Le pronostic du carcinome spinocellulaire du scrotum n’est pas favorable. La

mortalité a Sans est de 50 a 60%.

V/ METHODOLOGIE

1. Cadre de I’étude

L’¢étude s’est déroulée dans le service d’urologie du CHU du point G.

2. Nature de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective.

3. Période d’étude

L’¢tude a couvert une période de 12 mois, allant de septembre 2009 a aout 2010.

4. Population d’étude

Elle portait sur les malades consultés ou hospitalisés dans le service d’urologie

pour cancer urologique et de I’appareil génital masculin.

5. Echantillonnage

5.1.  Criteres d’inclusion
Patients vus en consultation, chez qui le cancer a été affirmé par des examens
cliniques et para cliniques ; dont la confirmation a ¢été¢ faite par un examen
anatomopathologique.

5.2.  Criteres de non inclusion
N’¢étaient pas inclus de cette ¢étude les malades dont [’examen
anatomopathologique n’était pas en faveur de cancer, et les malades perdus de
vue.

Au total 165 patients étaient inclus dans notre étude.
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6. Collecte des données

Les données ont été recueillies a partir :
- Des fiches individuelles d’enquéte

- Des dossiers médicaux des patients

7. Saisie des données

Les données ont été saisies sur le logicielle Epi Data version 3.1

8. Analyse des données

Les données ont été analysés par le logicielle SPSS 12.0

Les patients ont été repartis en fonction du type de cancer ; de 1’age ; du sexe ;
de la résidence ; de la profession ; la provenance ; le motif de consultation ; le
facteur de risque ; de I’examen physique, clinique et paraclinique ; de leurs
antécédents ; de la thérapeutique ; du type histologique ; de I’évolution et ont été

classés selon la classification ASA.
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VI/ RESULTATS

Cancers urologiques et de ’appareil génital masculin

Au cours de notre étude 165 cas de cancers ont été colligés et repartis comme suit :

Tableau 1 : Répartition des patients selon le type de cancer

Localisation du cancer Fréquence Pourcentage
Vessie 96 58.2
Prostate 60 364
Rein 8 4.8
Testicule 1 0.6
Total 165 100

Le cancer de la vessie a été le plus représenté avec un taux de 58,2%.

Caractéristiques sociodémographiques

Tableau2 : Répartition des patients selon 1’age

Age Fréquence Pourcentage
<30ans 13 7,9
30-40ans 19 11,5
41-50ans 20 12,1
51-60ans 30 18,2
>60ans 83 50,3
Total 165 100,0

La fréquence des cancers augmentait avec I’age.
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279

72,1

Masculin Feminin

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe.
Le sexe masculin prédominait avec 72,1%,
Le sex-ratio était 2,6 en faveur des hommes.

Tableau3 : Répartition des patients selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage
Agriculteur 59 35,8
M¢énagere 35 21,2
Fonctionnaire 29 17,6
Commergant 17 10,3
Ouvrier 14 8,5
Marabout 5 3,0
Sans emploi 4 2,4
Eleve/Etudient 2 1,2
Total 165 100

La majorité des patients étaient des agriculteurs (35,8%).

Tableau 4 : Répartition des patients selon le niveau de scolarisation
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Niveau scolarisation Fréquence Pourcentage

., 63,6
Non scolarisés 105
o 15,8
Primaire 26
: 8,5
Ecole coranique 14
6,1
Secondaire 10
6,1
Supérieur 10
Total 165 100,0
Les non scolarisés ont ét¢ les plus nombreux a 63,6%.
Tableau 5 : Répartition des patients selon la provenance
Provenance Fréquence Pourcentage
Consultation externe 81 49,1
Référé 56 33,9
Transféré d’un autre service 15 9,1
Urgence 13 7,9
Total 165 100,0

Les patients consultaient en majorité soit 49,1%.

= Résultats en fonction du type de cancer :

e Tumeur de vessie

Tableau 6 : Répartition des patients en fonction de I’age
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Age Fréquence Pourcentage

<30ans 13 13.5
31 a 40ans 17 17.7
41 a 50ans 16 16.7
51 a 60ans 22 22.9
>60ans 28 29.2
Total 96 100

La fréquence du cancer augmentait avec 1’age.

Tableau 7 : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Homme 56 58.33
Femme 40 41.67
Total 96 100

Les hommes prédominaient a 58,33%.

Le sexe ratio : 1,4 en faveur des hommes.

Tableau 8 : Répartition des patients en fonction de la résidence

Résidence Fréquence Pourcentage



Bamako 37 38.5

Ségou 18 18.8
Kayes 16 16.7
Koulikoro 10 10.4
Sikasso 6 6.3
Mopti 6 6.3
Autres 2 2.1
Gao 1 1
Total 96 100

Les Bamakois étaient majoritaires avec 38,5%.
Autres : les pays voisins.

Tableau 9: Répartition des patients selon leurs antécédents médicaux

Antécedents medicaux Fréquence Pourcentage
Bilharziose urinaire 54 68.4
Hypertension artérielle 11 14
Ulcere gastroduodénal 8 10.1
Diabéte 5 6.3
Chimiothérapie 1 1.3
Total 79 100

L’ antécédent médical le plus représenté a €té la bilharziose urinaire dans 68,4%.

Tableau 10 : Répartition des patients selon leurs antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux  Fréquence Pourcentage
Tumorectomie 3 25




ATVP 3 25

Hystérectomie totale 2 16.7
Néphrectomie 1 8.3
Cystectomie partielle 1 8.3
RTUV 1 8.3
Uretrolithotomie 1 8.3
Total 12 100

Les patients avaient déja subit une tumorectomie ou une ATVP a 25% chacun.

Tableau 11 : Répartition des patients en fonction les facteurs de risques

Facteurs de risque Fréquence Pourcentage
Oui 74 77,1
Non 22 22,9

Total 96 100

I1 existait un facteur de risque dans 77,1% des cas.

Tableau 12 : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Fréquence Pourcentage



Hématurie

. o 58 60
Dysurie+Pollakiurie+Brilure
mictionnelle
+Douleur hypogastrique+Hématurie 17 17
+ Impériosité mictionnelle

12 12

Rétention aigue d’urine 9 9
Masse hypogastrique+ Douleurs 5 5
Incontinence urinaire+ Constipation
Total 26 100

L’hématurie dominait le motif de consultation dans 60%.

Tableau 13 : Répartition des patients selon la classification ASA.

ASA Fréquence Pourcentage
Classe | 37 38.5
Classe 11 13 13.5
Classe II1 26 27.1
Classe IV 20 20.8
Total 96 100

Les patients classés classe [ ASA étaient les plus nombreux avec 38,5%.

Tableau 14 : Répartition des patients en fonction du résultat de la palpation

Palpation Fréquence Pourcentage
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Douleur hypogastrique

45 46.8
Douleur
lombaireth ' 24 25
ombaire+hypogastrique
v N P g. a 20 20.8
asse ogastrique

yPog a 4 4.2
(Edéme des membres inférieurs 5 51
Douleur testiculaire | 1
Hernie inguinale

La palpation retrouvait plus de douleur hypogastrique dans 46,8% des cas.

Tableau 15 : Répartition des patients selon les donnés du toucher pelvien

Toucher pelvien Fréquence Pourcentage
Blindage du plancher vésical 54 56.3
Prostate augmentée de volume 21 21.9
Normal 20 20.9
Hémorroide 1 1
Total 96 100

Au toucher le blindage du plancher vésical a été plus retrouvé a 56,3%.

Tableau 16 : Répartition des patients par rapport aux taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine Fréquence Pourcentage
Hb inférieur a 10g/dl 48 55.8
Hb supérieur ou égal a 10g/dl 38 44.2
Total 86 100

Nos patients avaient un taux d’hémoglobine normal a 50%.

Tableau 17 : Répartition des patients par rapport a la créatininemie

Créatininemie Fréquence Pourcentage
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Créat. Supérieur a 120pumol/l 44 51.8
Créat. Inférieur ou égal a 120pumol/I 41 48.2

Total 85 100

La Créatininemie était anormale a 45,8%.

Tableau 18 : Répartition des patients en fonction de ’ECBU

ECBU Fréquence Pourcentage
Positif 19 63.3
Négatif 11 36.7
Total 30 100

L’infection urinaire était présente chez 20% de nos patients.

Tableau 19 : Répartition des patients en fonction du germe retrouveé

Germes retrouves Fréquence Pourcentage
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E. coli 9 47.4
Bacille G- + Cocci G+ en amas 3 15.8
E. coli+Staphylococcus 2 10.5
Klebsiella pneumoniae 1 53
Staphylococcus aureus 1 53
Aeromonas hydrophila 1 53
Acinetobacter sp 1 53
Nombreux bacille G+ + Polynucléaire altéré 1 5.3
Total 19 100

E. coli a été le germe le plus retrouvé a 47,4%.

Tableau 20 : Répartition des patients en fonction de I’imagerie réalisée

Imagerie Fréquence Pourcentage
Echographie 85 56
TDM 31 20.4
Cystoscopie 20 13.2
Ulv 13 8.6
UCR 3 2
Total 152 100

L’échographie a été la plus réalisée avec 56%.

Tableau 21 : Répartition des patients en fonction des pathologies associées

Pathologies associ¢es Fréquence Pourcentage
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Tumeur de vessietAdénome de la prostate 8 80

Tumeur de+Sclérose de la loge prostatique 1 10
Tumeur de vessie+Calcul rénal 1 10
Total 10 100

L’adénome de la prostate a été la plus associée a la tumeur de vessie a 80%.

Tableau 22 : Répartition des patients en fonction du geste thérapeutique

Gestes thérapeutiques Fréquence Pourcentage
Traitement médical

53 55.2
RTUV

30 31.3
RTUV + RTUP

_ 4 4.2
Tumorectomie
. 3 3.1
Tumorectomie + ATVP
. _ 2 2.1
Cystectomie partielle | |
Cystectomie partielle + Tumorectomie | |
Cystectomie totale (goodwing) | |
Cystectomie partielle+Tumorectomie+Résection sigmoide, | |
anastomose
Total 96 100
Les patients n’ont regu que du traitement médical a 55,2%.
Tableau 23 : Répartition des patients en fonction du type histologique
Types histologiques Fréquence Pourcentage
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Carcinome ¢épidermoide de la vessie 30 75

Carcinome de la vessie

3 7.5

Carcinome de type transitionnel de la vessie 3 75
Carcinome embryonnaire 3 75
Adénocarcinome de la vessie 1 75
Total 40 100

Le carcinome épidermoide de la vessie a prédominé avec 75%.

Répartition des patients en fonction des incidents opératoires

Trois cas de perforation vésicale ont été€ notés.

Tableau 24 : Répartition des patients en fonction de I’évolution

Evolution Fréquence Pourcentage

Favorable 71 74

Décédé 21 21

Fistule vésico-cutanée néoplasique 2 2.1

Fistule vésico-rectale néoplasique 2 2.1

Total 96 100

L’évolution a été favorable dans 74% des cas.

e Cancer de la prostate

Tableau 25 : Répartition des patients en fonction de I’age
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Age Fréquence Pourcentage

41 a 50ans 1 1.7
51 a 60ans 6 10

>60ans 53 88.3
Total 60 100

Les patients d’age >60ans ont ¢€té les plus représenté avec 88,3%.

Tableau 26 : Répartition des patients selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage
Agriculteur 20 333
Fonctionnaire 18 30
Ouvrier 13 21.7
Commercant 9 15
Total 60 100

Les cultivateurs étaient les plus concerné avec 33,3%.

Tableau 27 : Répartition des patients en fonction du motif de consultation
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Motif de consultation Fréquence Pourcentage
Pollakiurie 16 26.7
Dysurie 15 25
Rétention aigue d’urine 14 233
Brillure mictionnelle 6 10
Douleur lombaire 3.5 5.8
Impériosité mictionnelle 2 33
Hématurie 1.5 2.5
Douleur hypogastrique 1 1.7
Douleur lombaire+hypogastrique 1 1.7
Total 60 100

La pollakiurie était la mieux représentée avec 26,7%.

Tableau 28 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Fréquence Pourcentage
Bilharziose urinaire 24 46.2
HTA 15 28.8
Diabéte 5 9.6
UGD 5 9.6
AVC 2 3.8
Hémorroide 1 1.9
Total 52 100

La bilharziose urinaire a €té la plus retrouvé avec 46,2%.

Tableau 29 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Fréquence
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Hernioraphie inguinale 10 37
ATVP 9 33.3
Appendicectomie 3 11.1
RTUP 1 3.7
Hemorroidectomie 1 37
Orchidectomie 1 3.7
Hydrocele 1 37
Montée de sonde urétérale 1 37
Total 27 100

La hernie inguinale a été la plus représentée a 37%.

Tableau 30 : Répartition des patients selon la classification ASA.

ASA Fréquence Pourcentage

Classe |

Classe 11

Classe 111

Classe IV

Total

La plupart des patients étaient classeés classe I ASA avec 48,3%.

Tableau 31 : Répartition des patients selon les données de la palpation

Palpation Fréquence Pourcentage
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Douleur hypogastrique 24 571

Hydrocele 6 14.3
Douleur lombaire 5 12
Ganglion inguinal 3 7.1
Douleur lombaire+hypogastrique 3 7.1
Masse hypogastrique 1 2.4
Total 42 100

La palpation retrouvait une douleur hypogastrique dans 57,1% des cas.

Tableau 32 : Répartition des patients selon les données du toucher rectal

Toucher rectal Fréquence Pourcentage
Prostate suspecte 36 60
Prostate non suspecte 24 40
Total 60 100

Le toucher rectal a été suspect dans 60% des cas.

Tableau 33 : Répartition des patients selon le taux de I’hémoglobine

Taux d’hémoglobine Fréquence Pourcentage
Hb>10g/dl 47 81
Hb<10g/dl 11 19
Total 58 100

Les patients avaient un taux d’hémoglobine suffisant a 78,3%.

Tableau 34 : Répartition des patients selon la créatininemie

Créatininemie Fréquence Pourcentage
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Créat<120umol/l 33 56.9
Créat>120pumol/1 25 43.1

Total 58 100

La Créatininémie était normal chez 55% de nos patients.

Tableau 35 : Répartition des patients selon le taux du PSA

PSA Fréquence Pourcentage
PSA>4ng/ml 46 95.8
PSA<=4ng/ml 2 4.2
Total 48 100

Le PSA a été au dessus de la normal dans 76,7% des cas.

Tableau 36: Répartition des patients selon I’ECBU

ECBU Fréquence Pourcentage
Négatif 12 66.7
Positif 6 333
Total 18 100

L’examen des urines n’a pas retrouvé de germes dans 66,7% des cas.

Tableau 37 : Répartition des patients selon le germe retrouveé

Germes retrouveés Fréquence Pourcentage



E. coli 1 16.7

Klebsiella pneumoniae 1 16.7
Klebsiella oxytoca 1 16.7
Acinetobacter sp 1 16.7
Candida albicans 1 16.7
Staphylococcus a coagulase négatif 1 16.7
Total 6 100

Les germes présents représentaient chacun 16,7%

Tableau 38 : Répartition des patients selon I’imagerie réalisée

Imagerie Fréquence Pourcentage
Echographie 58 87.9
TDM 3 4.5
Cystoscopie 2 3
UCR 1 1.5

Rx du bassin 1 1.5

Rx du rachis lombo-sacre 1 1.5
Total 66 100

L’échographie a été faite dans 87,9% des cas.

Tableau 39 : Répartition des patients selon les pathologies associées

Pathologies associées Fréquence Pourcentage
Cancer de la prostate+Hydrocele 6 66.7
Cancer de la prostate+Tumeur de vessie 2 220
Cancer de la prostate+Lithiase vésicale 1 11.1
Total 9 100
L’ hydrocele a été la plus associée avec 66,7%.
Tableau 40 : Répartition des patients selon le geste thérapeutique

Traitement Fréquence Pourcentage
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ATVP 22 36.7

RTUP 12 20
Pulpectomie 8 13.3
RTUP+Pulpectomie 6 10
Traitement médical 6 10
ATVP+Pulpectomie 4 6.7
ATVP+Orchidectomie 1 1.7
Evidement prostatique 1 1.7
Total 60 100

L’ATVP a été la plus réalisée avec 36,7%.

Tableau 41 : Répartition des patients en fonction de I’évolution

Evolution Fréquence Pourcentage
Rétrécissement 3 5
Décedé 4 6.7
Favorable 53 88.3
Total 60 100

L’évolution a été favorable dans 88,3% des cas.

J Cancer rénal

Tableau 42 : Répartition des patients en fonction de I’age
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Age Fréquence Pourcentage

31 a 40ans 2 25
41 a 50ans 3 37.5
51 a 60ans 2 25
>60ans 1 12.5
Total 8 100

Les patients de 41 a 50ans étaient les plus concernés avec 37,5%.

Tableau 43 : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Femme 6 75
Homme 2 25
Total 8 100

La prédominance était féminine avec 75%, le sex-ratio : 0,33

Tableau 44 : Répartition des patients selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage
Ménagere 6 75
Fonctionnaire 1 12.5
Commergant 1 12.5
Total 8 100

Les ménaggres étaient prédominaient plus a 75%.

Tableau 45 : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Fréquence Pourcentage
Consultation externe 4 50
Reéféré 4 50
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Total 8 100

Les patients étaient référé et vu en consultation externe avec 50% chacun.

Tableau 46 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Fréquence Pourcentage
Bilharziose urinaire 4 66.7
Pleurésie 1 16.7
Gonococcie 1 16.7

Total 6 100

La bilharziose urinaire a dominée avec 66,7%.

Tableau 47 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Fréquence Pourcentage
Hystérectomie 1 50
Appendicectomie 1 50

Total 2 100

L’ hystérectomie, et I’appendicectomie ont été retrouvées a part €gale avec 50%.

La notion d’alcoolo tabagique a été retrouvée chez un seul patient.

Tableau 48 : Répartition des patients selon le motif de consultation

Pourcentag

Motif de consultation Fréquence e
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Douleur lombaire 5 62.5

Hématurie 2 25
Pollakiurie+Dysurie+ Pyurie | 12.5
Total 8 100

La douleur lombaire a ¢été la plus signalée avec 62,5%.

Tableau 49 : Répartition des patients selon la classification ASA

ASA Fréquence Pourcentage
Classe | 4 50
Classe II 1 12.5
Classe 111 3 37.5
Total 8 100

Les patients classés ASA 1 représentaient 50% des cas.

Tableau 50 : Répartition des patients selon les données de la palpation

Palpaton ~ Fréquence = Pourcentage
Douleur lombaire 8 53.3
Douleur de la fosse iliaque 1 6.7
Douleur hypogastrique 2 13.3
Masse lombaire 4 26.7
Total 15 100

La palpation a retrouvée une douleur lombaire dans 53,3% des cas.

Tableau 51 : Répartition des patients selon les données du toucher pelvien

Toucher pelvien Fréquence Pourcentage
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Hypertrophie prostatique 1 12.5
Cystocele 1 12.5
Douleur dans le douglas 1 12.5
Normal 5 62.5
Total 8 100
Le toucher pelvien a été normal dans 62,5% des cas.

Tableau 52 : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine Fréquence Pourcentage
Hb supérieur ou égal a 10g/dl 7 87.5
Hb inférieur a 10g/dl 1 12.5
Total 8 100
Les patients avaient un taux d’hémoglobine normal a 87,5%.

Tableau 53 : Répartition des patients selon I’imagerie réalisée

Imagerie Fréquence Pourcentage
Echographie 8 44.4
DM 8 44.4

Ulv 1 5.6

Rx thorax 1 5.6
Total 18 100
L’échographie et la TDM ont été réalisées a part égale avec 44,4%.

Tableau 54 : Répartition des patients selon la localisation du cancer
Localisation Fréquence Pourcentage



Droite 5 62.5

Gauche 3 37.5
Total 8 100

Le coté droit a été le plus atteint avec 62,5%.

Tableau 55 : Répartition des patients en fonction du geste thérapeutique

Traitement Fréquence Pourcentage
Néphrectomie 6 75
Abstention chirurgicale 1 12.5
Traitement médical 1 12.5
Total 8 100

La néphrectomie a été la plus réalisée avec 75%.

Tableau 56 : Répartition des patients en fonction de 1’évolution

Evolution Fréquence Pourcentage
Favorable 5 62.5
Décédé 3 37.5
Total 8 100

L’évolution a été favorable a 62,5%.

e Cancer du testicule

Il s’agit d’'un patient : 4gé de 80ans, marabout résidant a8 Bamako, adressé par le
service de neurologie pour tuméfaction testiculaire.

Patient aux antécédent d’AVC hémorragique sur HTA admis dans un Tableau
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d’altération de 1’état général, tension artérielle et température normales, bien
color¢, bonne conscience, chez qui I’examen physique a trouvé une tuméfaction
testiculaire gauche douloureux a la palpation sur hydrocéele bilatérale. Le toucher
rectal était indolore et notait une prostate de taille normale, contour régulier,
consistance ferme. La glycémie, la créatininemie, le taux d’hémoglobine étaient
normaux.

Opéré pour hydrocele, en per opératoire un aspect suspect du testicule nous a
poussé€s a réaliser une orchidectomie gauche. La pi¢ce envoyée a 1’anapath a

révéler un cancer testiculaire a type de séminome.

VII/ Commentaires et Discussion

Les cancers urogénitaux

Au cours de notre étude, nous avons enregistré 165 cas de cancers sur 3598
patients vu en consultation ; soit une fréquence hospitaliere de 4,6% des cancers
urologiques. L’age moyen de nos patients €tait 58,62ans avec des extrémes de 2 et
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9lans.

Selon le registre du cancer du laboratoire d’anapath du CHU Treichville en RCI
[13] la fréquence annuelle des cancers urogénitaux était de 10,21%, avec un age
moyen de 61,46ans avec des extrémes de 1 a 93ans.

Tableau 57 : Comparaison de la fréquence du cancer pour les différents organes

avec celle rencontrée en RCI.

Cancer ~ RCIen2007labo  Notreétude
Vessie 11.72 58.2
Prostate 75.64 36.4
Rein 6.85 4.8
Testicule 3.14 0.6

Le cancer de la prostate prédominait en RCI.

e Tumeur de vessie

Nous avons enregistré sur une période de 12mois 96 cas de tumeurs de vessie dans
le service d’urologie du CHU du point G ; soit une fréquence hospitaliere de
2,7%. Elle représente 58,2% de 1’ensemble des cancers de notre étude.

Dans le registre du cancer du CHU Treichville en RCI [13] le cancer de la vessie
représente 11,72% des cancers urologiques, avec une fréquence de 6cas par an et
se classait au 2°™ rang des cancers urologiques apreés celui de la prostate.

Ce taux est en deca de la réalité dans notre pays car, il représente seulement celui
du service d’urologie du Point G. Ce fort taux de fréquence peut s’expliquer par la
présence de fortes zones d’endémie bilharziennes, facteur de risque important dans
I’ethiopathogenése des tumeurs épidermoides vésicales.

Dans notre étude ces tumeurs ont représenté la 17 pathologie tumorale urologique.
Selon le rapport d’analyse des données du registre des cancers du Mali, cette
tumeur de vessie se plagait chez ’homme au 8™ rang sur I’ensemble des cancers
avec un taux de 1,92% de 1987 a 1997 et au 4°™ rang avec un taux de 7,26% de
1998 a 2008 ; et chez la femme au 5°™ rang avec un taux de 3,20% de 1987 a
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1997, puis de 1998 a 2008 au méme rang avec un taux de 3,85%.

Andonaba [4] au Burkina Faso les plagait au 7°™ rang des tumeurs malignes.

L’4ge moyen de nos patients a ét¢ de 51,28ans (extréme : 2 et 85ans). Ce qui est
comparable aux séries de Guirou [2] et de Théodore [37] qui ont trouvés
respectivement un age moyen de 49,29ans et de 49,5ans.

Les patients d’age supérieur a 60ans sont les plus touchés.

Notre sexe ratio a été 1,4 en faveur des hommes.

La prédominance masculine est admise par toutes les études, sauf 1’é¢tude de
Zongo au Burkina Faso [45] qui a trouvé une discréte prédominance féminine
avec un sex-ratio de 1,1.

Le motif de consultation a été¢ 1’hématurie dans 60%. Elle a été¢ la plus fréquente,
comme dans d’autres étude [23, 32 ,42].

D’autres signes ont été retrouvées, ceci témoigne de la multiplicité des symptomes
dans les tumeurs de vessie.

L’examen physique a ¢été systématique. Il a permis de retrouver un blindage
pelvien a 56,3%. Lougue Sorgho [22] au Burkina Faso a trouvé 44% de cas de
masse pelvienne.

Le taux ¢€levé pourrait s’expliquer par le retard de consultation des patients dans
nos pays.

La bilharziose urinaire prédispose au carcinome épidermoide de la vessie comme
selon la littérature [28, 45]; 68,4% de nos patients ont un antécédent de
bilharziose.

Sur les 56 hommes, 18 étaient fumeurs comparables a ceux de Guirou [2] 19 sur
52 hommes ; Théodore [37] 17 sur 32 hommes et Diabaté [23] 18 sur 29 hommes.
Les examens radiologiques :

L’échographie: est de 1°° intention devant toute suspicion de tumeur. Elle a une
sensibilité¢ de 84% [19]. 1l faut noter que les tumeurs de taille < a 0,5 cm sont
méconnue par 1’échographie qui a un seuil de détection de 1cm [4], en plus il faut
un ¢chographiste qualifié.
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Nous I’avons réalisé¢ chez 56% de nos patients, elle a suspecté le diagnostic chez
tous les patients.

Ce chiffre est comparable a celui de Guirou [2] qui a pratiqué une échographie de
I’appareil urinaire chez 79,09% des patients, soit une sensibilité de 81,70%.
Lougue Sorgho au Burkina Faso [22] qui a pratiqué une €échographie chez 94,37%
de ses patients et la tumeur a été évoquée a 98,5%.

La TDM: ne permet pas d’évaluer de manicre fiable 1’extension locale de la
tumeur, ni I’invasion ganglionnaire. Elle a une fiabilité < ou égale 50% [19].

Elle a surtout remplacée I’UIV dans notre étude. Elle a été réalisée chez 31
patients soit 20,4%.

Elle nous a surtout aidés dans le bilan d’extension locale et a la recherche des
métastases.

L’atteinte ganglionnaire n’était pas précisée le plus souvent.

L’UIV: Elle a une sensibilité faible. Elle décrit surtout la répercussion tumorale
sur le haut appareil urinaire.

Nous ne I’avons utilisé que chez 13 patients soit 8,6%.

Guirou [2] a pratiqué ’'UIV chez 46 de ses 86 patients soit 53,5%. Lougue Sorgho
au Burkina Faso [22] a trouvé dans sa série 100% de tumeur de vessie évoquée a
I’UIV.

La cystoscopie: couplée a la biopsie permettent de faire 1’anapath afin de
confirmer le diagnostic de cancer de vessie. Nous 1’avons réalisé chez 20 patients
soit 13,2% et a évoqué le diagnostic dans 100% des cas.

Guirou [2] a exploré 37 de ses patients par la cystoscopie soit 43,02%, et le
diagnostic a été posé dans 89,41% des cas. Théodore [37] trouvait 92,60% des cas
de tumeurs vésicales a la cystoscopie.

La majorité de nos patients ont consulté en général a un stade avance (T3, T4).
Nous n’avons pas pu faire une classification TNM correcte a nos patients.

Ceci du fait de 1’absence de certaines données notamment un bilan radiologique

fiable (recherche des nodules).

83



Le traitement :
Sur les 96 patients, 53 ont seulement bénéfici¢ un traitement médical, notre
traitement a €té trés souvent palliatif a cause du stade avancé de la tumeur. Ainsi :
-En fonction des symptomes, tous nos patients ont recus un traitement
symptomatique entre autre : un antalgique (de palier divers par rapport a I’intensité
de la douleur), une antibiothérapie, une transfusion sanguine, une réhydratation
aux sérums physiologiques, les vitamines, un lavage vésical avec du sérum salé
0,9%. La mono chimiothérapie a base de la Cyclophosphamide (Endoxan).
-La radiothérapie proposée aux patients en mauvais €tat général pour lesquels une
chirurgie lourde est contre indiquée [34]. Cette pratique n’est pas a notre
disposition.
-L’immunothérapie utilisée dans le but de diminuer le risque de récidive des
tumeurs superficielles de vessie apreés tumorectomie a ciel ouvert, ou apres
résection trans-urétrale. Les molécules les plus utilisées sont la B-HCG et la
mitomycine. Cette pratique n’est pas observée dans notre étude.
La chimiothérapie indiquée en cas de tumeur infiltrante ou en traitement adjuvant
aprés cystectomie, lorsque 1’on constate ou redoute une dissémination extra
vésicale de la tumeur [38]. 11 s’agit d’une poly chimiothérapie suivant différents
protocole de référence.
A noter que nos patients aprés confirmation du cancer a ’examen anapath sont
adresses au service d’oncologie pour une €éventuelle chimiothérapie. Ainsi 37 de
nos patients ont ét¢ adress¢ a 1’oncologie.
Du point de vue chirurgical, nous avons d’abord évalué 1’état général du malade,
¢valué le stade tumoral, puis posé 1’indication opératoire.
Le score ASA du patient permet une évaluation globale du nombre et de la gravité
des co-morbidités. Malavaud en 2001 a montré que le score ASA-III des patients
devant avoir une cystectomie totale est un facteur réductif de morbidité¢ et de

mortalité plus significatif que 1’age seul [44].
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Le traitement de choix des tumeurs infiltrantes de la vessie >T2 est la cystectomie
totale associée a un curage ganglionnaire et radio chimiothérapie. Notre
traitement a été trés souvent palliatif (stade avancé) : réduction de la taille de la
tumeur par une résection endoscopique. La chirurgie a été basée sur :

¢ Chirurgie conservatrice :

* La résection trans-urétrale de la vessie : ainsi nous avons réalisé¢ 30
résections endoscopiques de tumeur superficielle ou non de la vessie,
soit 31,3%. La RTUV a été associée a la résection endoscopique de la

prostate dans 4 cas, soit 4,2%.

A noter que 3 cas de perforation vésicale ont été observés en per
opératoire.

e La tumorectomiec a ¢été effectuée dans 3 cas, soit 3,1%. La
tumorectomie a été associée a ’ATVP dans 2 cas, soit 2,1% ; elle a
¢té associce a la cystectomie partielle dans 1 cas. La tumorectomie
associée a la cystectomie partielle, résection du sigmoide et

anastomose termino-terminale a été faite dans 1 cas.

e La cystectomie partielle a été effectuée dans 1 cas.

¢ La dérivation urinaire :

Les techniques utilisées sont multiples, mais aucune n’est parfaite. Adoptée dans
le but du confort du malade, au mieux pour sauvegarder la fonction rénale de la
stase urinaire qui peut y résulter.
En effet dans notre étude, nous avons effectué une dérivation urinaire de type
Goodwin apres cystectomie totale.
Nous avons opérés 43 patients chez qui les pieces opératoires ont €té aux
laboratoires pour examens anatomopathologiques.
I1 existe 4 types histologiques:

- les tumeurs urothéliales (95%)
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- les carcinomes épidermoides

- les adénocarcinomes

- les autres carcinomes (sarcomatoides, a cellules géantes etc....) sont beaucoup
plus rares.
Nous avons obtenu 40 comptes rendus histologiques avec prédominance du
carcinome épidermoide a 75%( a noter que 7,5% de carcinomes (3cas) n’ont pas
¢té typé a I’anapath). Ceci confirme que la bilharziose en zone d’endémie expose
au risque de survenue du carcinome épidermoide.
Ce taux est comparable a celui de Guirou [2] qui a trouvé une prédominance du
carcinome ¢pidermoide a 80% sur 25 comptes rendus histologiques. Théodore [37]
a trouvé une prédominance du carcinome épidermoide (16 sur 29 comptes rendus
histologiques). DIABATE [23] trouvait le carcinome épidermoide dans 72% des
cas. Par contre Lougue Sorgho [22] au Burkina Faso a trouvé 2 cas sur 9 comptes
rendus histologiques.
En RCI [13] : 97,88% de carcinomes urothéliales.
Si le carcinome transitionnel est le type histologique prédominant en occident
(particuliérement en France) selon la littérature [33, 43] il est faiblement retrouvé
dans notre étude (3 sur 40 soit 7,5%).
L’évolution de nos patients a ét€¢ marquée par 2 cas de fistule vésico-cutanée
(2,1%) et 2 cas de fistule vésico-rectale (2,1%) toute néoplasique chez des patients
non operes.
Durant notre étude nous avons enregistré 21 cas de décés dont 3 cas en
postopératoire qui sont :
-le Goodwin s’est compliqué d’occlusion a J5 ; aprés reprise, le patient est décédé
al3.
-la  tumorectomie+cystectomie partielletrésection du sigmoidet+anastomose
termino-terminale s’est compliquée de fistule vésico-rectale, puis de décés a J5
postopératoire.

-une RTUV s’est compliquée d’hyperthermie, puis de déces a J2 postopératoire.
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L’évolution s’est stationnée chez 10 patients soit 10,4% ; elle a été favorable chez

61 de nos patients soit 63,5%.

. Cancer de la prostate

Nous avons recens¢ 60cas de cancers de la prostate ; soit une fréquence
hospitaliere de 1,68%. Il représente 36,4% des cancers urologiques et se classe au
2°™ rang apres le cancer de la vessie.

C’est le 1* cancer urologique en France [25] et en RCI [13].

Au Bénin 2007[18] il représente 31,2% des cancers urologiques. Peko et
collaborateurs a Brazzaville [29] ont colligé sur 185 prélevements prostatiques
65cas de cancers soit 35,13%.

Le rapport d’analyse des données du registre des cancers de Bamako classait le
cancer de la prostate au 3°™ rang avec un taux de 3,71% de 1987 a 1997 ; et de
1998 a 2008 au méme rang avec un taux de 9,20%.

Les tumeurs prostatiques restent la pathologie du sujet age ; ainsi 88,3% de nos
patients avaient un age supé€rieur a 60ans. La moyenne d’age a ét¢ 71,03ans avec
des extrémes de 42 et 91ans.

Au Bénin 2007[18], la moyenne d’age était autour de 65ans.

Dolo au Mali [31] a trouvé que la plupart de ses patients avaient un age compris
entre 70-80ans avec des extrémes de 48 et 80ans. Touré au Mali [40] a rapporté un
maximum de cas dans les tranches d’age de 60-69 et 70-79ans.

La hernie inguinale a dominée les antécédents chirurgicaux avec un taux de
31,3% comparable a la série de Dolo [31] ou elle a dominée avec un taux de
10,8%. Ces taux ¢leve expriment les complications li€es au retard de diagnostic
par la tardive consultation des patients. L’ATVP a suivi la hernie inguinale a un
taux de 28,1%.

Nos patients ont consulté le plus souvent pour la pollakiurie (26,7%), la dysurie
(25%), la brhlure mictionnelle (10%), ou leur association. La rétention aigue

d’urine représentait 23,3% du motif de consultation.
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L’examen physique a noté la paraplégie chez 4 patients soit 7,1% ; I’impotence
fonctionnelle partielle chez 3 patients soit 5,4% ; 1’adénopathie inguinale chez 3
patients soit 5,4%.

Notre suspicion diagnostique a été basée surtout sur les données du toucher rectal
(TR) et de I’échographie transvésicale et le dosage du PSA.

Le TR permet d’évoquer le diagnostic:(contour irréguliers, consistance dure) ;

Il a été essentiel au cours de 1I’examen physique de nos patients, mais sa sensibilité
dépend du volume et du siege de la tumeur car il ne permet pas d’explorer les
faces latérales et les parties antérieurs de la glande prostatique ; Raison pour
laquelle un certain nombre de petites tumeurs restent ignorées jusqu’au stade de
métastase.

Dans notre ¢étude sa sensibilit¢ était de 60 % d’ou Dlintérét de réaliser
I’échographie prostatique ou méme le scanner abdominal. Dans la série de Dolo
[31] le TR était sensible a 89,7% et a 92% des cas au Bénin [18].

L’échographie ¢évoque le diagnostic par la présence des nodules et par
I’hétérogenéicité de la prostate. Elle informe également sur le retentissement sur le
haut appareil et une localisation secondaire.

Elle a été systématique dans notre étude, elle a permis d’évoquer le diagnostic
(prostate hétérogene et/ou nodulaire) chez 58 de nos patients soit 87,9%.
L’échographie endorectale et la biopsie prostatique ne sont pas réalisables dans
nos conditions.

L’écho et la TDM ne sont pas fiables dans le bilan de I’extension locale [25].
Cependant nous avons réalis¢ la TDM chez 3 patients soit 4,5% ; 2 cystoscopies
soit 2,9% ; I’UCR.

La scintigraphie permet de détecter les métastases osseuses, mais une radiographie
du bassin et une radiographie du rachis lombo-sacré nous ont permis d’objectiver

des images en faveur dans 3% des cas chez les patients qui les ont réalisées.
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Le PSA, examen d’orientation ; comme conforme a la littérature si élevé oriente
vers la recherche systématique de processus cancéreux, il est recommandé par
I’AFU dans le dépistage du cancer de la prostate (associé¢ au TR) [25].

Nous I’avons dos¢ devant toute suspicion diagnostique (TR et écho).

Cependant, il a été effectué chez 48 de nos patients (80%) et €tait supérieur a la
normale chez 46 soit 95,8%. Ceci pourrait présager d’un adénocarcinome de la
prostate dont la confirmation reste histologique.

Traoré [41] a trouvé un PSA ¢levé chez 16 malades sur 17 soit 94,11%.
On peut affirmer a travers notre €tude qu’un taux de PSA normal n’exclut pas
I’hypothese de cancer de la prostate, et qu'un taux de PSA supérieur a 100ng/ml
peut étre considéré comme un cancer de la prostate.
Sur nos 60 patients, 6 sont restés inopérable a cause de leur état général altéré.
Les principales options thérapeutiques du cancer de la prostate localement avancé
sont:
- radiothérapie et hormonothérapie
- hormonothérapie et surveillance
- prostatectomie totale isolée ou combinée a un traitement adjuvant
(radiothérapie, hormonothérapie).
Notre traitement a consisté a :
-22 ATVP soit un taux de 36,7% des malades opérés pour cancer de la prostate,
-12 RTUP soit un taux de 20%
-8 pulpectomies soit un taux de 13,3%
-4 ATVP associ¢e a la pulpectomie soit un taux de 6,7%
-6 RTUP associée a la pulpectomie soit un taux de 10%
-1 ATVP plus orchidectomie soit un taux de 1,7%
-1 Evidement prostatique soit un taux de 1,7% des patients opéré de cancer
prostatique.
L’hormonothérapie souvent a la place de la pulpectomie était a base de

triptoréline: analogue de la GnRH (décapeptyl®).
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Sur les 54 patients opérés, on a recu 39 comptes rendus histologiques (72,2%).

Le type histologique a ¢té 1’adénocarcinome chez tous les patients ; dont 13% sur
piece d’adénomectomie. En RCI [13] I’adénocarcinome représentait 98,8% du
type histologique.

L’évolution a été favorable a 88,3% ; 3cas de rétrécissement urétral soit 5% ont été
constatés apres RTUP trois mois plus tard, ce qui était li¢ a la péremption du
liquide de décontamination des matériels endoscopiques.

Nous avons déploré 4cas de décés dans le service soit un taux de 6,7%.

e Cancer du rein

De notre étude il ressort que les tumeurs malignes du rein sont bien une des
facettes de la pathologie urologique au Mali. Nous avons colligé 8 cas ; avec une
fréquence hospitaliere de 0,2% ; ils représentent 4,8% des cancers urologiques
dans le service. Ce taux est comparable a celui de Daffé S. [10] qui a répertorié en
3ans 17 cas de tumeurs rénales.

En RCI [13], il a représente 6,85% des cancers urogenitaux.

Chez nous il occupe le 3°™ rang apreés la vessie et la prostate.

Selon le rapport d’analyse des données du registre des cancers du Mali, il est en
nette progression et occupe le 9°™ rang de I’ensemble des cancers chez I’homme
de 1987 a 1997 avec un taux de 1,71% et de 1998 a 2008 au méme rang avec un
taux de 2,32% ; et chez la femme au 8™ rang avec un taux de 1,60% de 1987 a
1997 puis au 10°™ rang avec un taux de 1,74% de 1998 a 2008.

La rareté du cancer du rein est mentionnée dans la littérature médicale, environ 3%
[35] des tumeurs de ’homme.

Cette ¢étude a ¢été marquée par la prédominance du sexe féminin au nombre de 6
cas soit 75% par rapport au sexe masculin au nombre de 2 cas soit 25%(sex-ratio =
0,33 en faveur des femmes). Cela est contraire a celui de Daffé S. [10] qui avait

trouvé une prédominance des hommes a 82,4% par rapport aux femmes 17,6%.
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L’age de nos patients €tait compris entre 40 et 69 ans avec une moyenne de 51 ans.
L’intervalle le plus touch¢ était de 41a 50 ans soit un taux de 37,5% ; superposable
a celui de Daffé S. [10] pour le méme intervalle avec un taux de 41,18%.

En RCI [13] la moyenne d’age a ét¢ 25,52ans avec des extrémes allant de 1 a
67ans.

Les signes révélateurs: sont I’hématurie et/ou la masse lombaire. Nos malades ont
consulté pour douleur lombaire a 62,5% et la masse était palpable chez 50% des
patients. L hématurie était présente dans 25% des cas.

Dans la série de Daffé S [10] la douleur surtout abdominale était le motif de
consultation chez tout les malades et I’hématurie a ét€ observée a 100% des cas.
La palpation provoquait la douleur lombaire chez tous nos patients.

Enfin de poser un bon diagnostic et bien guider la thérapeutique, nous nous
sommes conforté par certains bilans.

Ainsi I’échographie qui est ’examen de base elle met en évidence une tumeur
solide du rein ; nous ’avons utilisée en 1° intention chez tous nos patients.

L’UIV est un examen optionnel nous 1’avons utilisée chez un seul patient et avait
montrée une urétéro-hydronéphrose bilatérale sans obstacle visible.

La radiographie du thorax de face était également associée chez un patient et avait
objectivée les signes d’insuffisance cardiaque et de cardio-pneumopathie.

Le scanner abdomino-pelvien est la méthode diagnostique de référence avec une
sensibilité de 94% [5]. Elle permet de faire le bilan d’extension locorégionale.
Nous I’avons utilisée chez tous les patients. Elle a permis de mettre en évidence
des localisations secondaires chez 2 patients.

Nous avons recensé 5 cas de tumeurs localisées a droite soit 62,5% et 3 cas de
tumeurs localisées a gauche soit 37,5%.

Dans notre ¢tude nous n’avons pas noté de bilatéralit¢ de la tumeur. Cette notion
est trés rare, elle est retrouvée dans 2 a 3% selon ODILE S [27]. Daffé S

[10] n’a pas aussi noté cette notion de bilatéralité.
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Le traitement des cancers du rein est la néphrectomie totale élargie. La chirurgie
conservatrice est réservée a la tumeur <4 cm.

Cependant la néphrectomie a été la regle, elle a été réalisable chez 6 patients soit
75%, un cas d’abstention chirurgical a cause de la forte adhérence de la tumeur au
gréle et au colon sigmoide, un patient n’a pas pu étre opéré a cause de sa note
médicale (pleurésie hématique abondante et récidivante).

Le type histologique: 70% des cancers du rein sont des carcinomes a cellules
rénales CCRC (formes conventionnelles) [5].

Les carcinomes tubulo-papillaire peuvent étre aussi rencontré (15%).

Apres intervention, les picces opératoires ont ét€¢ envoyées aux laboratoires pour
examen anatomopathologique, ce qui nous a permis de recevoir 4 comptes rendus
histologiques dont 2 carcinomes papillaires et 2 adénocarcinomes rénaux (tumeur
de Grawitz).

L’évolution a été favorable chez 5 patients soit 62,5%. Cependant, on a recensé 3
cas de déces soit 37,5% en postopératoire dont :

-un cas de déces survenu 2 heures aprés l’intervention par la suite de choc
hypovolémique.

-un cas de déces survenu a J2 postopératoire apres abstention chirurgicale.

-un cas de déces sur venu a J7 postopératoire par suite de fistule digestive.

e (Cancer du testicule
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Nous avons enregistré 1 seul cas de cancer du testicule. Il représente 0,6% de
I’ensemble des cancers durant la période d’étude.

En France, 5% des tumeurs urologiques [26].

En RCI [13] il avait représenté 3,14% des cancers urologiques et de 1’appareil
génital masculin avec un 4ge moyen de 25,12ans (extréme 3 et 65ans).
Notre patient était agé de 80ans.
Le motif de consultation a été la tuméfaction testiculaire ; ce qui a été confirmée
par la série de A. Goita [3] a 87,5%. Cela peut s’expliquer par le fait que la
tuméfaction testiculaire est un signe d’alarme pour tout sujet masculin.
Nous n’avons retrouvé aucun facteur de risque comme une ectopie testiculaire,
une cryptorchidie ou une atrophie testiculaire pouvant expliquer la survenue de
tumeur du testicule chez le patient.
Une cure d’hydrocele vaginale banale a conduit a une orchidectomie devant un
aspect suspect du testicule. La piéce envoyée a 1’anapath révele une séminome
avec une invasion débutante. La séminome selon la littérature est le type
histologique prédominant et concorde avec 1’é¢tude d’A. Goita [3] qui a trouvé une
prédominance a 50%.
Ce mode de présentation est trées courant dans notre contexte vu le retard de
diagnostic en rapport avec le vécu social de nos populations. Ce qui ne nous a pas
permit de réaliser des bilans comme le dosage des marqueurs tumoraux ou une
¢chographie scrotale.

L’¢évolution a été favorable et le patient a été¢ adressé au service d’oncologie.
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VII1/ Conclusion et Recommandations

1-Conclusion

Cette ¢tude a permis de retenir que les cancers uro-génitaux et de I’appareil génital
masculin présentent les particularités épidémiologiques et histopathologiques.

Le cancer de la vessie, est de loin le plus fréquent suivis de celui de la prostate, du
rein et enfin du testicule. Le carcinome épidermoide représentait 67,5% du cancer
de la vessie. Notre étude met en évidence la jeunesse des patients atteints de
cancer de la vessie avec une prédominance masculine, et par ailleurs la
prédominance féminine des patients cancéreux du rein.

La survenue des tumeurs de vessie est fortement influencée par I’endémie
bilharzienne.

L’insuffisance de plateau technique et le diagnostic tardif des cancers influent
fortement sur les stratégies de prise en charge.

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

envisagee.

2-Recommandations
En vue d’améliorer la prise en charge des patients atteints de cancers uro-génitaux
et de ’appareil génital masculin, au terme de cette ¢tude nous recommandons :

> A Dintention du personnel socio sanitaire :
- la recherche systématique d’un cancer de vessie devant toute hématurie, chez un
adulte ou son orientation vers un milieu spécialisé
- de penser au cancer de la prostate devant toute hypertrophie prostatique. Le
moindre doute, doit faire pratiquer les examens complémentaires pour son
diagnostic.
- orienter rapidement dans un milieu spécialis¢é devant tout nodule froid du

testicule, pour la recherche d’un cancer du testicule.

94



» A D'intention des autorités
- la formation des spécialistes dans la prise en charge adéquate des cancers
urogénitaux notamment les chirurgiens, les radiologues, les cancérologues, les
anatomopathologistes et les anesthésistes réanimateurs.
- la création d’un service avec des moyens matériels pour permettre la prise en
charge adéquate des cancers urogénitaux.
- mettre en marche une vraie politique de santé pour la prise en charge des cancers
en générale au Mali
- renforcer la politique de lutte contre la bilharziose au Mali par des campagnes
intensives de lutte.

» Aux populations :
- adhérer aux campagnes de sensibilisation pour la lutte contre la bilharziose
- pratiquer des autopalpations testiculaires et voir un médecin devant toute
anomalie de la structure du testicule.

- avoir le reflex de consulter un personnel de santé devant tout probléme de santé.
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Résumé

Objectifs : Cette ¢tude se propose de présenter les particularités épidémiologique,
clinique, paraclinique et thérapeutique des cancers urogénitaux dans le service
d’urologie du CHU du point G.

Méthodes : Ainsi nous avons réalisé une €tude prospective couvrant une période
de 12mois allant de septembre 2009 en aout 2010 a partir des données clinique,
paraclinique et thérapeutique des malades admis dans le service.

Résultats : Nous avons répertori¢ 165 cancers de I’appareil urogénital dont :

» 96 cas de cancers de vessie : 58,2% des cancers avec une prédominance
masculine et occupe le premier rang. L’age moyenne des a été 51,28, les
extrémes 2 et 85 ans et le sexe ratio a 1,89 en faveur des hommes.
L’échographie a ¢été réalisée chez 56% des patients. Le carcinome
épidermoide a été le type histologique la plus rencontrée a 75%. La
bilharziose urinaire considérée comme facteur de risque imminent
prédisposant au cancer de vessie a éteé retrouvée chez 68,4% des patients.
L’évolution a été favorable a 63,5%.

» 60 cas de cancers de la prostate : 36,4% des cancers occupant le deuxieme
rang. Les patients avaient I’age compris entre 42 et 91ans avec une moyenne
de 71,03ans. Le toucher rectal a été suspect dans 60% des cas et le PSA

103



supérieur a la normale dans 76,7% des cas. L’adénocarcinome a été retrouveé
dans 72,2% des cas. L’évolution a été favorable a 88,3%.

» cas de cancer du rein : 4,8% des cancers et occupe le troisiéme rang avec
une prédominance féminine a 75%. L’age moyen a été 5lans, les extrémes
40 et 69ans et un sexe ratio a 3 en faveur des femmes. La douleur lombaire
¢tait présente a 62,5% et 62,5% de localisation a droite. Le TDM réalisé
chez tous les malades a montré la tumeur. Les types histologiques retrouvés
ont été le carcinome papillaire et 1’adénocarcinome rénaux, tous a 50%.
L’évolution a été favorable a 62,5%.

» 1 cas de cancer du testicule soit 0,6% des cancers et classé¢ au quatriéme
rang. Patient de 80ans vu pour tuméfaction testiculaire appuyée par
I’échographie conduit a I’orchidectomie. La piece opératoire apres examen
histologique confirme une séminome avec invasion débutante. L’évolution a

été favorable.

Mots clés : Cancers urogénitaux-épidémiologie-chirurgie-histologie.

SERMENT D’HIPPOCRATE

104



En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’Etre Supréme, d’étre

fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus

de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure

105



	DEDICACES
	R E M E R C I E M E N T S
	HOMMAGES AUX HONORABLES MEMBRES DU JURY
	LISTE DES ABREVIATIONS
	I/ INTRODUCTION
	II/ OBJECTIFS
	1. Objectif General
	2. Objectifs Spécifiques

	III/ Notions Générales Sur Les Cancers Urogénitaux
	1. Définition
	2. Dispositions générales
	3. Causes des Cancers Urogénitaux
	4. Manifestations Cliniques
	5. Manifestations Biologiques
	6. Manifestations Anatomopathologiques
	6.1. Macroscopie
	6.2. Microscopie
	6.3. Extension du cancer
	7. A Propos du diagnostic des Cancers Urogénitaux

	IV/ Bref Aperçu des différents cancers urogénitaux
	V/ METHODOLOGIE
	1. Cadre de l’étude
	2. Nature de l’étude
	3. Période d’étude
	4. Population d’étude
	5. Echantillonnage
	6. Collecte des données
	7. Saisie des données
	8. Analyse des données

	VI/ RESULTATS
	VII/ Commentaires et Discussion
	VIII/ Conclusion et Recommandations
	IX/ Références Bibliographiques

