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Obijectif: Dans fa présente nous rapportons six
cas de cancer primitif de l'urétre colligés en
12 ans sur 1109 cas de cancers urologi-
ques hospitalisés pendant la méme pé-
riode.

Patients and Méthodes: De 1990 a 2001 six
patients (quatre hommes, deux femmes)
ont été hospitalisés pour la prise en charge
d'un cancer de l'urétre. Les tumeurs ont été
analysées selon la classification de Grabs-
tald. Tous les patients ont été explorés par
une urethrocystographie rétrograde mon-
trant une image irréguliére de f'urétre et
opacifiant parfois les trajets fistuleux. L'ure-
throcystoscopie a permis de montrer le
siége de la tumeur, son aspect et surtout de
faire des biopsies a visée diagnostique. i
s'agissait dans 5 cas d'une tumeur épider-
moide et dans un cas d'un adénocarci-
nome. Les traitements utilisés. dépendent
du stade de la maladie et de {'état général
des patients. Deux patientes on bénéficié
d'une pelvectomie antérieure sans aucun
traitement adjuvant. Deux patients porteurs
d'une maladie disséminée ont été traités
d'une maniére palliative par radiothérapie a

visée antalgique. Les deux derniers ayant
refusé le traitement chirurgica! ont égale-
ment été traités par radicthérapie seule.

Résultats: Globalement, le taux de survie
moyen est 17,5 mois (extrémes allant de 3
4 60 mois). Les meilleurs résultats ont été
obtenus chez les patients traités chirurgica-
lement. Deux des patients confiés aux on-
cologues pour une radiothérapie palliative
sont décédés & 3 et a 6 mois. Un patient
traité par radiothérapie exclusive aprés
avolr refusé le traitement chirurgical a été
revu 6 mois plus tard pour sténose longue
post-radique de 'urétre. Le patient refusant
toujours le traitement chirurgical a été traité
par cystostomie définitive. Le dernier pa-
tient traité également par radiothérapie ex-
clusive est suivi par les radiothérapeutes.

Conclusion: Le cancer primitif de l'urétre est
rare. La sémiologie est peu spécifique ce
qui explique le retard fréquent au diagnos-
tic. C'est I'examen minutieux de l'urétre qui
permet le diagnostic. Le traitement repose
sur la chirurgie et/ ou la radiothérapie.

Mots Clé: carcinome, chirurgie, radiothérapie,
urétre

INTRODUCTION

Le cancer de l'urétre est rare représentant
moins de 1% des néoformations malignes'.
Depuis la premiere description de la maladie,
on dénombre environ 1200 cas chez la femme
et 600 cas chez 'hnomme dans la littérature
mondiale®®. La prédominance féminine est
nette avec un sexe ratio de trois femmes pour
un homme®®. Le carcinome épidermoide est e
type histologique le plus fréquemment ren-
contré dans 2/3 des cas, plus rarement il s’agit
d'un adénocarcinome (16%)° ou d'un carci-
nome urothélial’. Le caractére histologique de
la tumeur n’est pas un facteur pronostic.
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La symptomatologie clinique est non spéci-
fiqgue, et peut étre mise sur le compte d'une
autre pathologie d'ot des diagnostics tardifs.

Le traitement repose habituellement sur la
chirurgie et/ou la radiothérapie. Néanmoins il
n'y a pas de consensus international concer-
nant la prise en charge du cancer primitif de
Purétre car les cas rapportés sont sporadiques.

Nous rapportons six cas de cancer primitif
de l'urétre dont deux femmes et quatre hom-
mes, colligés en 12 ans sur 1109 cas de can-
cers urologiques hospitalisés pendant la méme
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période ce qui correspond a une fréquence de
0,54%.

PATIENTS ET METHODES

De 1990 a 2001, six patients (quatre hom-
mes et deux femmes) ont été hospitalisés dans
notre service pour la prise en charge d’'un can-
cer de l'uretre. L'age moyen était de 53 ans
(extrémes: 42 a4 82 ans). La symptomatologie
initiale était faite d’uréthrorragie (33%), de dy-
surie (67%), d'épisode de rétention d'urines
(100%}), de douleur vulvaire (17%), de perte de
poids (33%), de priapisme (17%) et de dyspa-
reunie (17%). L'examen clinique montrait
Pexistence d’adénopathie inguinale dure
(33%), des fistules périnéales ou urogénitales
(67%).

Les tumeurs ont été anal7ysées en utilisant
la classification de Grabstald”: stade 0 : tumeur
in situ; stade A: atteinte de la sous muqueuse;
stade B: atteinte du muscle périuréthral; stade
C1: atteinte des fibres musculaires de la paroi
vaginale, stade C2: atteinte de la muqueuse
vaginale, stade C3 : atteinte des organes de
voisinage: vessie, grande lévre, clitoris; stade
D1: atteinte des ganglions inguinaux, stade
D2: atteinte des gangtions pelviens, stade D3:
atteinte des ganglions latéro-aortiques, stade
D4: métastases viscérales.

Tous les patients ont été explorés par une
urethrocystographie rétrograde montrant une
image irréguliére de l'urétre (Fig. 1) et opaci-
fiant parfois les trajets fistuleux. L’urethro-
cystoscopie a permis de montrer le siége de la
tumeur, son aspect et surtout de faire des
biopsies a visée diagnostique. Il s'agissait
dans cing cas d'une tumeur épidermoide et
dans un cas d’un adénocarcinome.

Les traitements utilisés dépendaient du
stade de la maladie et de I'état général des
patients. Seules deux patientes ont bénéfici¢
d'une pelvectomie antérieure sans aucun trai-
tement adjuvant. Deux patients porteurs d’une
maladie disséminée ont été traités d’une ma-
niére palliative par radiothérapie & visée antal-
gique. Les deux derniers ayant refusé le trai-
tement chirurgical ont également ét¢ traités par
radiothérapie seule. Deux ont eu des complica-
tions mineures: lymphoedéme, sténose de
Furetre. Un patient a eu une complication sé-
vére a type de sténose infranchissable de
Purétre traitée par un KT sus-pubien définitif.
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Fig. 1: UCRM montrant limage iméguliere marécageuse
de Y'urétre bulbaire

RESULTATS

Globalement le taux de survie moyen est
17.5 mois (extrémes allant de 3 & 60 mois).
Les meilleurs résultats ont été obtenus chez
les patients traités chirurgicalement. La seule
complication détectée a été la survenue d'une
pyélonéphrite aigué traitée médicalement avec
une bonne évolution chez la patiente qui a eu
une pelvectomie avec urétéro-sigmoistomie.
L'autre patiente ayant eu une pelvectomie an-
térieure avec vessie iléo-caecale continente a
eu des suites trés simples avec un contrdle
radiologique et clinique normal aprés cing ans.
Deux des patients confiés aux oncologues
pour une radiothérapie palliative sont décédés
a trois et & six mois. Un patient traité par radio-
thérapie exclusive aprés avoir refusé la chirur-
gie a été revu six mois plus tard pour sténose
longue post-radique de Purétre. Le patient re-
fusant toujours le traitement chirurgical a été
traité par cystostomie définitive. Le dernier pa-
tient traité également par radiothérapie exciu-
sive est suivi par les radiothérapeutes.

En fait, f'analyse statistique en terme de
survie reste limitée compte tenu du faible
nombre de patients.

DISCUSSION

La fréquence du cancer de lurdtre chez
homme est inférieure a 1% de toutes les tu-
meurs malignes de Pappareil urinaire®*®. Il sur-
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vient apres la sonxantame avec des extrémes
d’age de 13 a 91 ans'' et un pic a la sixieme
décade®'?. Sa localisation préférentielle est
l’urétre périnéo-bulbo-membraneux dans 2/3

®, La nature histologique est dans 75% des
cas un carcinome epldermmde et dans 15% un
carcinome urothélial®**. Dans plus de la moitié
des cas fa tumeur intéresse des uretres patho-
logiques"’. En effet les inflammations chroni-
gues dues aux urétrites, aux lesions post
traumatiques et post opératoires de lurétre
sont généralement sténosantes et génératrices
d’irritation chronique et entraineraient a la lon-
gue une métaplasie malpighienne prélude du
cancer'®. Il existe une concordance entre le
siege habituel du cancer et celui des urétrites
sténosantes puisque les deux atteignent de
préférence l'uretre bulbaire®, comme ce fat le
cas pour nos patients.

L'épithélioma de [lurétre féminin est une
maladie rare qui représente 0.02% a 0.05%
des cancers de la femme'"'®. Plus de trois
guarts des cancers de 'uretre chez la femme
surviennent chez des patientes agées entre 50
et 70 ans avec des extrémes d'age de 21 a 90
ans™'®'% Les patientes sont le plus souvent
ménopausées, meéres de plusieurs enfants.
Partant de ces constatations, on a incriminé
dans la genése de ces tumeurs les lésions
inflammatoires, traumatiques ou cicatricielles
de [lurétre féminin sequelles de [activité
sexuelle et des grossesses Bracken rap-
porte la Eredommance de lattemte de la race
blanche®

Plus de la moitié de ces cancers se déve-
loppent sur le tiers distal du canal urétral, et
tendent a s'extérioriser par le méat, alors gue

10% se developpent sur le tiers proximal (ure-
thro-vésical)®’. Les carcinomes primitifs de
Purétre féminin sont adénocarcinomateux dans
18% des cas et épidermoides dans deux tiers
des cas. Rhamy rapporte que les adénocarci-
nomes de l'urétre féminin se développeraient
aux dépens des glandes de Skene ou des
glandes para-urétrales, situées dans le tiers
distal de Furétre ou a partir de religuats ectopi-
ques du cloaque primitif et des formations Wol-
fiennes®

Les manifestations cliniques du cancer de
l'urétre sont celles des affections les plus ba-
nales. La symptomatologie est faite de sai-
gnements, de difficultés mictionnelles. Chez
'nomme fes signes cliniques révélateurs dé-
pendent de la localisation et du stade de la
maladie. En effet aprés un début insidieux fait
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de difficulté a uriner, la dysurie s’aggrave et
conduit a une rétention des urines, notée chez
quatre de nos patients, associ€e ou non a des
écoulements sanglants ou purulents. Uappari-
tion de douleur du périnée ou de la verge ainsi
que des troubles génitaux tels que I'hemo-
spermie, les érections douloureuses, le pria-
pisme voire limpuissance sexuelle doivent
inciter 'urologue & palper 'uréire sur toute sa
longueur. Par ailleurs la tumeur peut étre révé-
lée par un cedeme du fourreau de la verge, par
une fistule urétro-cutanée, par une adénopa-
thie inguinale ou a f'occasion d’une altération
de I'état général avec asthénie et amaigrisse-
ment. L'examen clinique doit étre minutieux. I
débute depuis I'extrémité de la verge jusqu’au
diaphragme urogénital et comprend une explo-
ration de la fossette naviculaire et un palper
bimanuel des corps caverneux et spongieux a
la recherche d’'une induration ou d’'une masse.
'existence dorifices fistuleux indurés donnant
issue & un écoulement sanglant, ainsi que la
constatation d’adénopathie de caractere can-
céreux est évocatrice de malignité®.

Chez la femme la symptomatologie est non
specifique et le plus souvent confondue avec
celles des affections les plus banales ce qui
explique le retard diagnostique. Elle est faite
de saignement, de difficultés mictionnelies et
de troubles vulvo-vaginaux a type de prurit
vulvaire, de dyspareunie due a la présence de
la tumeur. 'examen clinique doit étre minu-
tieux et comprend Pexamen de la lésion de
'urétre, de ses alentours vulvo-vaginaux et de
ses territoires ganglionnaires correspondants.
Linfiltration, la fixité des lésions, les envahis-
sements pelviens sont mieux jugés par un pai-
per bi-manuel sous anesthésie générale °. 1%

Chez les deux sexes l'urethrographie rétro-
grade et mictionnelle pourra montrer des ima-
ges caractéristigues comme une lacune maré-
cageuse, une sténose irréguliére et tortueuse
ou une rigidité de Furétre. L’urethrocyctoscopie
permet de faire le diagnostique si elie montre
une tumeur bourgeonnante, infiltrante ou ulcé-
rée. Elle permet la biopsie au résecteur ou a
la pince en fonction de fa localisation de la
tumeur.

L’IRM serait plus utile que le scanner dans
le bilan d'extension tumorale; elle permet de
mesurer la tailie, le siége et l'extension tumo-
rale avec une sensibilité et une spécificité de
80%%°. Les métastases ganglionnaires vont
intéresser les territoires inguinaux chez 57%
des patients au moment du dnagnosnc'5 L ’in-
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cidence des métastases ganglionnaires pel-
viennes n’est pas connue car la dissection pel-
vienne n'est pas toujours faite.

Le traitement est basé essentiellement sur
la chirurgie et/ou la radiothérapie et dépend du
sieége de la tumeur et de I'extension & distance.
Chez 'homme les tumeurs superficielles de
faible malignité et de petite taille peuvent étre
traitées par fulguration au laser ou résection
endocanalaire alors que la radiothérapie (5000
a 6000 rads) est a conseilier pour les cancers
de I'urétre pénien peu infiltrants®. L'amputation
du pénis s'impose pour les cancers infiltrants
de P'urétre pénien. Pour les tumeurs périnéo-
bulbo-membraneux, les meilleures chances de
guérison dépendent d'une exérése large de la
tumeur et de ses extensions lymphatiques.
Chez la femme les tumeurs distales peuvent
étre traitées par une exerese de 'urétre et de
la paroi vaginale en regard. En outre, une pel-
vectomie aniérieure est recommandée pour les
tumeurs proximales ou celles envahissant la
totalité de I'urétre’’. Le taux global de guérison
varie entre 64 et 90%°. Les meilleurs résultats
avec la radiothérapie ont été obtenus avec les
tumeurs limitées et antérieures'®. Ornellas et
coll. ne retrouvent pas de différence significa-
tive entre la chirurgie seule et 'association chi-
rurgie radiothérapie dans le traitement des tu-
meurs distales avec un taux de survie a 5 ans
de 62%"". Les complications de la radiothéra-
pie sont estimées a 42% et 49% dans deux
séries ditférentes®'®. Lorsque la tumeur inté-
resse la totalité de l'urétre ou s’étend aux or-
ganes de voisinage, I'association radio chiruy-
gicale permet un controle local de la maladie'.
Ornellas et coll. préconisent dans les stades

-avanceés la réalisation d'une urétrectomie avec
conservation vésicale et dérivation des urines
par cystostomie continente’”.

Les taux de survie a 5 ans des stades
avancés sont de 20% aprés radiothérapie ou
chirurgie seule et de 25% aprés association
des deux®'’. En dehors de toute thérapeutique
le pronostic est sombre, en effet chez Ia
femme on a rapporté une médiane de survie
de 12 mois* alors que chez 'homme elle est
de trois mois™.

En conclusion, le cancer primitif de I'urétre
est rare. La sémiologie est peu spécifique ce
qui explique le retard fréquent au diagnostic.
C’est 'examen minutieux de I'urétre qui permet
le diagnostic. Le rdle des examens complé-
mentaires est de confirmer le diagnostic et
d’'établir le stade de la maladie permettant de
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poser findication thérapeutique. Le traitement
repose sur fa chirurgie et / ou la radiothérapie.
Les résultats du traitement sont difficiles & éva-
luer en raison du faible effectif des cas rappor-
tés, cependant le pronostic reste sombre en
raison du retard au diagnostic.
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RESUME

Primitive Cancer of the Urethra

Obijective: We report six cases of primitive cancer of the urethra out of a total of 1109 cases of
urologic cancers hospitalized during a period of 12 years. Patients and Methods: From 1990 to 2001
six patients (four males, two females) were hospitalized for cancer of the urethra. The tumors were
analyzed according to the classification of Grabstald. Alf the patients were explored by retrograde ure-
throcystography showing an irregular image of the urethra and at times opacifying the sinus ways.
Urethrocystoscopy showed the site of the tumor and its aspect and allowed for diagnostic biopsies. In
five cases it revealed an epidermoid cancer and an adenccarcinoma in one case. The treatment used
depended on the stage of the disease and the general condition of the patients. Two patients under-
went radical pelvectomy without any adjuvant treatment. Two patients with disseminated disease re-
ceived palliative treatment by radiotherapy. The two remaining patients having refused surgical treat-
ment were also treated by radiotherapy alone. Results: Overall, the average rate of survival was 17.5
months (3 to 60 months). The best results were achieved with surgical treatment. Two of the patients
referred to the oncologist for palliative radiotherapy died within 3 and 6 months, respectively. One pa-
tient treated by radiotherapy alone after having refused surgical treatment presented 6 months later
with a long post-radiation stenosis of the urethra. Since the patient still refused surgical treatment, he
was treated by final cystostomy. The fast patient also treated by exclusive radiotherapy is being fol-
lowed up by the radiologists. Conclusion: Primitive cancer of the urethra is rare. Its semiology is not
very specific which explains the frequently delayed diagnosis. It is the meticulous examination of the
urethra which allows the diagnosis. The treatment of choice is surgery and/or radiotherapy.
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