BULLETIN

de la
Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg

N°1

1983 — 120° année






2HsOH

Immer noch ist Alkohol die hdufigste Leber-
noxe, als vermeintlich belebend-entlastende
Droge zudem leicht verfiigbar. Jeder Nicht-
Abstinente ist im Grunde gefahrdet. Wer
mehr als ca. 60 Gramm pro Tag konsumiert,
riskiert eine Leberzirrhose. M Immer mehr

H>-S0;

toxische Leberschaden jedoch beruhen auf
Umweltnoxen. Dagegen hilft keine Absti-
nenz. Legalon-Literatur anfordern, wenn
Sie mehr dariiber

wissen wollen. LE_GM

Die Lebertherapie der achtziger Jahre

Legalon 70 Zusammensetzung: 1 Dragée enthiilt 70 mg Sily-
marin mit mind. 30 mg Silibinin in 100 mg Extr. Fruct. Cardui
mariae. Indikationen: Akute Hepatitis, chronisch-persistie-
rende und chronisch-aggressive Hepatitis, Leberzirrhose,
toxisch-metabolische Leberschidden (Fettleber, medikamen-
tose Ursachen, Vergiftungen, durch Strahlenbelastung).
Hersteller: Dr. Madaus & Co., Koln

Dosierung: In schweren Fillen 3 mal tiglich 2 Dragées, zur
Nachbehandlung und als Initialdosierung bei
mittelschweren Fillen 3 mal tiglich 1 Dragée.
Handelsformen: O. P. mit 80 Dragées, O. P. mit

400 Dragées.

Vertretung fiir Luxembourg: Integral S. A.,

5 rue Christophe Plantin, 1025 Luxembourg.




BULLETIN

de la
Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg

N° 1
1983 — 120° année



Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg

Publié sous la direction du Conseil d’Administration
de la Société des Sciences Médicales, Section des Sciences Médicales
de I'lnstitut Grand-Ducal

Conseil d’Administration de la Société des Sciences Médicales:

Président Dr H. Metz
Secrétaire Général Dr J. Neuen
Membres Dr A. Betz, Dr M.-A. Dicato, Dr D. Hansen-Koenig,

Dr R. Koppes, Dr M. Schroeder,
M. P. Hippert, Dr G. Theves

Bulletin de la Société des Sciences Médicales:

Administration et Publicité Dr J. Neuen, Secrétaire Général
3, rue Conrad 1, Luxembourg
Rédaction Dr M.-A. Dicato, Rédacteur en chef
Centre Hospitalier de Luxembourg
4, rue Barblé, Luxembourg
Dr D. Hansen-Koenig, rédacteur adjoint
Ministére de la Santé, 22, rue Goethe, Luxembourg

Le Bulletin de fa Société des Sciences Médicales du Grand-Duché de Luxembourg publie
des articles en frangais, en allemand et en anglais. Les auteurs sont priés de remettre leurs
manuscrits, dactylographiés en double ou triple interligne et en deux exemplaires, au rédacteur
en chef.

Les références, classées par ordre alphabétique, doivent comporter dans I'ordre:
a) Le nom des auteurs et les initiales de leurs prénoms, b) le titre du travail, ¢) le nom du journal,
d) le tome, e) la premiére page de I'article, f) I'année de parution. Pour les citations d'ouvrages,
une référence comportera dans I'ordre, outre les noms des auteurs et le titre du livre: a) la ville,
b) I'année de parution, c) le nom de la maison d'édition.

Il est recommandé aux auteurs que les articles soient succincts et, si possible, suivis d’un
résumé en anglais. Tous les articles seront lus par le rédacteur et un consultant-spécialiste.

Les articles n'engagent que leurs signataires, et sauf avis spécial les opinions exprimées ne
reflétent pas nécessairement la position de la Société des Sciences Médicales.

The Bulletin ist published two or three times per year and accepts articles in French,
German and English. The authors are invited to submit the original copy and a duplicate, typed
doublespaced, to the editor. The references, in alphabetical order, should conform to the style of
the Index Medicus: Surname and initials of authors, title of article, name of journal, volume
number, first page and year.

All the articles, which should be succinct, are reviewed by the editor and a member of the
editorial board.

Copyright 1983 by Société des Sciences Médicales du Grand-Duché de Luxembourg.



SOMMAIRE

Aspects cytogénétiques dans les leucémies et les syndromes lympho-prolifératifs malins.
P. DRIESSCHAERT,P. TURK,M.DICATO . .. ... ... ... ...

Exploration tomodensitométrique du pelvis.
R.DONDELINGER . . . . . . . . .. ettt e et e e

Les moyens de reconstruction de la paralysie faciale.
A.HEBISCH,G.HELDENSTEIN . . ... ... .. ... ...........

Oreilles décollées: une méthode opératoire simple d'otoplastie
d'aprés Kaye et Stenstroem.
AHEBISCH . . . . . . . e e

Etude chez les alcooliques des corrélations possibles
entre certains paramétres principaux.
Jean-Claude LENERS . . . . . . . . . . .. . . ... . ...

Diagnostic de I'adénome toxique dans un service de cardiologie: limites du dosage des
hormones thyroidiennes.
R. SCHNEIDER, CM BRANDT,JLFINCKER . . ... .. ... ...« ...

Hirsutisme: diagnostic et traitement.
X.WURTH . . e e e e e e e e e

Livres et périodiques.

"

31

37

43

51

57

63




Nomenclature

des Laboratoires et Firmes

ayant annonceé dans le présent numéro

Boehringer Ingelheim
BYK Belga
Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois
Heumann
Continental Pharma
Integral S.A., Luxembourg
Madaus, Troponwerke
Janssen Pharmaceutica
Labaz
Etablissement Thermal Mondorf-les-Bains
Pfizer
Promoculture
Prophac, Luxembourg
Adrosanol, Boehringer, Fabre, i
Salvia Werke GmbH 9 Lepetit
Schaper & Brimmer

Société Belge de Thérapeutique Expérimentale

Unilever
Union Pharmaceutique Belge
Will Pharma




La seule station hepathue du Benelux

INDICATIONS:

SEQUELLES D'HEPATITE,
LITHIASE BILIAIRE,
MALADIES DE LA NUTRITION,

(HYPERCHOLESTEROLEMIE OBESITE,
GOUTTE),

RHUMATISMES, VOIES RESPIRATOIRES,
CENTRE DE REEDUCATION PHYSIQUE
ET RESPIRATOIRE,

CONSULTATION DE CARDIOLOGIE,
SERVICE DIETETIQUE

OUVERTE TOUTE L'ANNEE.

INFORMATIONS:
MONDORF-ETAT - TEL. 67011
L-5601 MONDORF-LES-BAINS - B. P. 52

wvyy

v:n.o° Q" ’/‘\




Schmerzpatienten - optimal versorgen!

Spasmo-

Solugastril..

stoppt
Krampf-und
Saure-
schmerzen
spontan und
anhaltend

Das erste Antacidum+Spasmolyticum-Gel

Zusammensetzun, 9: 1 Beutel Gel  Aluminiumhydroxid 110°wg berechnet aul Al 0 ) 4.350 g. Calciumcarbonat 0.600 9.
0002 9. E ad 10 000 g Indil [3 ber Gastritils, Gastro-

et échantillons: Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois S.A., Luxembourg




Aspects cytogénétiques dans les leucémies
et les syndromes lymphoprolifératifs malins

P. DRIESSCHAERT,
P. TURK, M. DICATO*

Département d’Hé logle-Can-
cérologle, Centre Hospitalier de
Luxembourg

* tirg-a-part: M. DICATO, Centre
Hospitalier de Luxembourg, 4, rue
Barblé — 1210 Luxembourg

introduction

Les néoplasies hématologiques sont I'objet depuis un quart
de sidcle d'études biologiques de plus en plus extensives et
raffinées permettant de progresser dans la compréhension de
I'organisation cellulaire & I'état normal et néoplasique. Ces
études concernent sur le plan fondamental la biochimie, la
génétique, la cybernétique et les relations de la cellule avec
I'environnement dont les oncogénes. Elles servent de modéle
4 la compréhension d'autres néoplasies (plus difficiles a
investiguer) et d’autres pathologies.

Les hémato-oncologistes manifestent un intérét croissant
pour les anomalies chromosomiques que |'on découvre dans
les cellules néoplasiques et «pré-néoplasiques» et les impli-
cations cliniques potentielles de celles-ci. Ce texte résume
quelques ac.quisitions de base concernant les hémopathies
malignes dans ce domaine.

Notions générales sur les leucémies
ot les lymphoproliférations malignes

Les leucémies se définissent comme la prolifération clonale
de cellules «modifiées», d'origine lymphohématopoiétique,
au niveau de la moelle, du sang et éventuellement d'autres
organes, dotées d'avantages de croissance par rapport aux
autres cellules, 6chappant a des degrés variables aux régula-
tions normales et d’évolution clinique maligne.

Ces cellules se caractérisent par des anomalies morpholo-
giques, immunologiques et fonctionnelles multiples reflétant
les anomalies de leur génome — soit disparition ou inopérabi-
lité, soit multiplication ou hyperactivité de (groupe de) génes
- d'autant plus nettes qu'elles sont plus blastiques.



Les leucémies aigués dont les cellules
anarchiques, bloquées précocément dans
leur maturation, proliférent rapidement
comprennent principalement la leucémie
myéloblastique aigué et ses variantes et la
leucémie lymphoblastique aigué. La leucé-
mie myéloide chronique et les autres syn-
dromes myéloprolifératifs — soit la polyglo-
bulie essentielle, la thrombocytémie essen-
tielle, la métaplasie myéloide et la leucémie
myélomonocytaire chronique principale-
ment — dont I'évolution est lente, se caracté-
risent par la prolifération de clones et secon-
dairement de sous-clones composés de cel-
lules en majorité bien différenciées. Les
états pré-leucémiques ou myélodysplasi-
ques — caractérisés par I'association varia-
ble d’'une dysmorphie médullaire, de cytopé-
nies sanguines etd’'un éventuel exceés blasti-
que avec tendance a la progression vers
I'état de leucémie aigué — sont pour la
plupart aussi des néoplasies clonales lente-
ment progressives.

Parallélement les divers lymphomes non-
hodgkiniens dont la leucémie lymphoide
chronique, naissant dans les organes lym-
phoides ou la moelle, se constituent par le
développement clonal de cellules lym-
phoides peu ou bien ditférenciées.

Notions générales
de cytogénétique hématologique

L'étude des chromosomes s'effectue sur
des cellules de la moelle, du sang, de gan-
glion ou de la rate, d'effusions ou de tu-
meurs selon le cas, en métaphase (ou mieux
en prophase) soit directement soit aprés
culture (et éventuellement synchronisation)
in vitro dans des conditions favorisant la
sélection des cellules néoplasiques. Il est en
effet souvent problématique de savoir si les
mitoses examinées appartiennent a des cel-
lules pathologiques ou normales rési-
duelles. La cytogénétique a pu se dévelop-
per valablement durant cette derniére dé-
cennie grace aux techniques de coloration
par Banding (coloration différentielle de
bandes transversales successives des bras
des chromosomes) permettant I'analyse suf-
fisamment fine des chromosomes indivi-
duellement et de leurs modifications de
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structure. Eu égard a la dimension des
génes eux-mémes cependant, ces analyses
sont évidemment encore trés grossiéres.
Une technologie sophistiquée est donc né-
cessaire. Dans la pratique les difficultés
techniques sont nombreuses méme dans
des laboratoires trés spécialisés (nombre
insuffisant de mitoses, chromosomes mal
définis . . .).

Actuellement la localisation trés spécifi-
que de divers génes (1 géne correspond 3 1
protéine, donc a une structure ou une fonc-
tion) au niveau des chromosomes humains
progresse grace & des techniques appro-
priées dont I'hybridisation. Les premiéres
jonctions s'esquissent entre étude morpho-
logique des chromosomes et de leurs ano-
malies et la génétique moléculaire (exemple
ci-dessous).

Les anomalies cytogénétiques mises en
édvidence dans les néoplasies sont clonales
{c. & d. trouvées dans plusieurs mitoses) ou
non-clonales. Seules les premiéres sont a
considérer comme représentatives des tis-
sus étudiés. Les secondes pouvant résuiter
d'artéfacts sont & considérer avec grande
prudence. L'étude d’'un tissu leucémique
peut révéler un mélange de mitoses nor-
males et anormales, par le fait de la preé-
sence conjointe de cellules normales et
néoplasiques. Les anomalies rencontrées,
éventuellement en combinaison, sont I'hy-
podiploidie ou perte d’un ou de plusieurs
chromosomes, I'hyperdiploidie ou présence
de chromosomes surnumeraires, des délé-
tions, des translocations parfois complexes
et d'autres anomalies structurales plus

rares.

On observait jusqu'il y a peu des anoma-
lies caryotypiques clonales dans environ la
moitié des hémopathies malignes. En fait
des améliorations technologiques récentes
permettent de détecter des altérations chro-
mosomiques parfois discrétes, dans la pres-
que totalité des cas.

Quelle est la signification biologique des
altérations cytogénétiques décrites. On les
considérait auparavant comme épiphéno-
ménes résultant du dysfonctionnement mi-
totique de cellules malades. Il n'en est rien.
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On décrit actuellement des tableaux cytogé-
nétiques plus ou moins spécifiques de phé-
notypes tumoraux caractéristiques (translo-
cation 15;17 dans la leucémie promyélocy-
taire p. ex.). De plus certains chromosomes
sont concernés avec une fréquence particu-
lidre par les phénomeénes de trisomie, mono-
somie ou par des translocations spécifiques.
Il faut concevoir que les anomalies structu-
rales des chromosomes, grossiéres ou dis-
crétes et parfois trop fines pour étre obser-
vées, sont la traduction morphologique des
perturbations existant au niveau du généme
et responsables du processus de «cancéri-
sation» par divers mécanismes dont p. ex.
I'augmentation d'un matériel enzymatique
liée & la multiplication de génes (effet de
trisomie) . .. Notons que sur le plan cellu-
laire le terme de cancérisation est arbitraire
et que I'on parle plutét d'avantage de proli-
fération au prix souvent d'une déditférentia-
tion.

Par exemple dans la tumeur de Burkitt la
translocation (8q—; 14q+) est trds fré-
quente. Or le segment de translation du
chromosome 8 contient un géne onc qui est
inséré sur le chromosome 14 dans la zone
codant pour les chaines lourdes des immu-
noglobulines. On a décrit aussi des translo-
cations (8g—; 2q+) et (8q—; 22q+) ou
I'insertion se fait au niveau de segments
codant respectivement pour les chaines lé-
géres kappa ou lambda. ..

Beaucoup fut écrit sur la signification
pronostique dans diverses hémopathies ma-
lignes de I'absence ou la présence d'aberra-
tions chromosomiques avec effet péjoratif
de celles-ci. Ces études sont discutables vu
que la mise en évidence de ces anomalies
est tributaire de la technologie utilisée. Ce-
pendant la persistance de mitoses vraiment
normales, donc de cellules normales rési-
duelles, parmi le clone néoplasique peut
certainement indiquer un pronostic plus fa-
vorable (néoplasies moins évoluées ou
moins agressives). Ces données sont donc a
reconsidérer épisodiquement avec I'amélio-
ration des techniques de cytogénétique. Par
ailleurs il apparait que certaines anomalies
spécifiques comme la translocation 15;17
dans la leucémie promyélocytaire, peuvent

s'accompagner d'un pronostic particulier.
Un nouveau champ d'investigations s’ouvre
ici.

Revue des principales aberrations
cytogénétiques dans les leucémies
et lymphomes non-hodgkiniens

Ces notions seront ici fortement résu-
mées.

a) La leucémie myéloide chronique.

L’histoire de la cytogénétique hématologi-
que commence en 1960 par la découverte du
chromosome Philadelphie dans la leucémie
myéloide chronique, premiére anomalie ca-
ryotypique décrite dans une maladie ac-
quise. En 1973 J. Rowley décrit la transloca-
tion (9q+; 22q—) classique sous-jacente.

Le chromosome Philadelphie, marqueur
presque spécifique, se retrouve dans 90%
des leucémies myéloides chroniques. L'ana-
lyse fine révéle qu'il en existe en fait plu-
sieurs variantes par rapport a la forme clas-
sique, avec translocations sur d’autres chro-
mosomes que le 9 ou translocations com-
plexes. L'anomalie se retrouve vraisembla-
blement dans la totalité des cellules du
clone comprenant les précurseurs et les
cellules mares granulocytaires et monocy-
taires, les érythroblastes, les mégacaryo-
blastes et certains lymphocytes B, bien que
sa présence au niveau des cellules les plus
primitives ait été mise en doute sur base de
divers arguments (le chromosome Philadel-
phie caractériserait alors un sous-clone au-
quel il donnerait un avantage de crois-
sance?).

Les autres leucémies myéloides chroni-
ques possédent d’'autres aberrations ou un
caryotype «normal». Le pronostic global de
ce groupe serait plus défavorable que celui
du groupe principal.

La leucémie myéloide chronique en phase
de transformation subaigué ou aigué se
caractérise trés fréquemment par I'appari-
tion d’anomalies caryotypiques supplémen-
taires telles que un second ou un troisiéme
chromosome Philadelphie, une trisomie 8,
un isochromosome 17 ... Comme corol-
laire, I'acquisition de telles modifications
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implique généralement un mauvais pronos-
tic a plus ou moins court terme.

Notons que le chromosome Philadelphie
se rencontre parfois dans des leucémies
aigués, surtout lymphoblastiques ou parfois
myéloblastiques ou atypiques.

b) Les autres syndromes myéloprolifératifs.

La leucémie myélomonocytaire chronique
juvénile se caractérise par un tableau parti-
culier et la présence presque constante
d’'une monosomie 7 isolée. Inversément
cette anomalie n'est pas pathognomonique
puisqu’elle se retrouve aussi fréquemment
dans les leucémies myéloblastiques aigués
et les états préleucémiques.

Les autres syndromes myéloprolifératifs,
peu étudiés, s'accompagnent avec une fré-
quence variablement reconnue d’anomalies
cytogénétiques diverses et semblant peu
spécifiques avec accentuation de celles-ci
en cours d'évolution.

c) La leucémie myéloblastique aigué.

C'est dans cette affection et ses variantes
(leucémie myéloblastique, leucémie mono-
blastique, leucémie promyélocytaire, éry-
throleucémie . . .) que les études cytogénéti-
ques connaissent le plus grand développe-
ment. Les anomalies caryotypiques sont
donc découvertes dans 30 & prés de 100%
des cas selon la technologie utilisée. Elles
sont trés diverses comprenant la trisomie 8,
la monosomie 7, des délétions variables et
de nombreuses translocations. . . Chez un
méme malade on démontre parfois I'exis-
tence simultanée ou séquentielle de plu-
sieurs constellations chromosomiques ca-
ractérisant autant de sous-clones leucémi-
ques.

Deux entités particuliéres sont reconnues:
il s'agit de la translocation (15q+; 179-)
présente dans de nombreux cas de leucémie
promyélocytaire et non détectée ailleurs,
ainsi que de la translocation (89—, 21q+)
caractérisant certaines leucémies myélo-
blastiques avec différenciation partielle.
Peut-8tre d'autres sous-groupes seront-ils
encore décrits.
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Le probleme du pronostic réputé plus
défavorable dans les cas avec anomalie
caryotypique a été discuté ci-dessus. Par
contre les 2 translocations particuliéres ci-
tées s'associent & un pronostic relativement
meilleur surtout pour la leucémie promyélo-
cytaire.

d) Les états préleucémiques.

Des anomalies similaires & celles des leu-
cémies myéloblastiques aigués sont décrites
avec une fréquence avoisinant actuellement
50% dans les états dysmyélopoiétiques ca-
ractérisés. Le syndrome du 59— correspond
a une anémie réfractaire trés particuliére.
Comme signalé plus haut, la reconnaissance
de patterns chromosomiques vraiment nor-
maux témoignant de la persistance de cel-
jules normales conjointement aux clones
néoplasiques, pourrait 8tre associée a une
plus longue évolution.

e) Les leucémies induites.

On diagnostique de plus en plus souvent
des néoplasmes et en particulier des leucé-
mies aigués aprés traitement radio-chimio-
thérapique antérieur. Il s'agit le plus souvent
de leucémies indifférenciées a pronostic
désastreux, dans lesquelies des anomalies
chromosomiques importantes sont quasi-

_ ment constantes, dont surtout les monoso-

mies S5et 7.

f) La leucémie lymphoblastique aigué.

Ici beaucoup moins d’études ont été me-
nées en raison de difficultés techniques
d'obtention d‘'images chromosomiques de
bonne qualité dans cette affection.

Les trés rares leucémies lymphoblastiques
aigués a cellules B, représentant la forme
leucémique du lymphome de Burkitt, possé-
dent systématiquement la translocation spé-
cifique (8g—; 14q+).

Dans les autres cas on décrit des aneu-

‘ploidies, des délétions et des translocations.

Certaines translocations se retrouvent avec
une fréquence particuliére dans les leucé-
mies & cellules «nulles» soit (4q—; 11q+),
(1g—; 3q+), (11; 14), qui ne semblent pas
correspondre jusqu'ici & des tableaux clini-



ques trés spécifiques. Les études se pour-
suivent.

Il est important de noter ici qu'une relation
trés nette existe entre le pronostic et le type
d'anomalie caryotypique. En cas d'hyper-
ploidie et surtout d'hypoploidie, le pronostic
est beaucoup meilleur qu'en cas de caryo-
type «normal» ou de pseudodiploidie (trans-
locations...). Ceci reste inexpliqué, mais
doit étre connu pour une maladie curable
globalement dans la moitié des cas chez
I'enfant.

g) Les lymphomes non-hodgkiniens
et la leucémie lymphoide chronique.

Ici aussi peu d'études jusqu’a récemment
ont été menées en raison des mémes diffi-
cultés techniques.

Le lymphome de Burkitt africain et non-
africain se caractérise souvent par la trans-
location (8q—; 14q+) assez spécifique, bien
que d'autres patterns aient été décrits con-
cernant presque toujours le chromosome 8.

Dans les autres cas diverses constella-
tions comprenant le marqueur devenu clas-
sique 14q+ ont été décrites.

Une translocation (14q+; 18q—) a été
proposée récemment comme relativement
spécifique des lymphomes folliculaires. La
trisomie 12 se retrouve assez fréquemment
dans la leucémie lymphoide chronique, mais
aussi dans d'autres lymphomes.

Note

Cette revue systématique ne s'est donc
pas intéressée aux autres néoplasmes hé-
matologiques et non-hématologiques ol
des anomalies cytogénétiques spécifiques
commencent également a étre découvertes.

Conclusion

Il est évident que ces données fragmen-
taires appartiennent encore au domaine de
la recherche fondamentale et clinique.

Les corrélations qui s'esquissent entre les
anomalies génétiques a I'échelle molécu-
laire, la biologie cellulaire et les modifica-
tions morphologiques observée, dont les
aberrations chromosomiques dans les néo-
plasie, sont particulidrement intéressantes.

Dans la pratique clinique, les indications
du recours & I'dtude cytogénétique sont
rares en dehors d'un programme d'études.
La découverte d'un marqueur chromosomi-
que permet de poser le diagnostic de syn-
drome myéloprolifératif dans des cas dou-
teux (hyperleucocytose neutrophilique mo-
dérée, thrombocytose inexpliquée, hyperéo-
sinophilie importante inexpliquée . . .). Dans
certains cas des notions pronostiques peu-
vent également étre précisées grace a ces
données.

Bibliographie:

1. LAWLER S.D.: Significance of Chromo-
some Abnormalities in Leukemia. Sem.
Hematol. 19: 257, 1982

2. ROWLEY J.: Cytogenetic Studies in he-
matologic disorders. P. 233 - 252, in:
Recent Advances in Hematology, Ed. A.V.
Hoftfbrand, Churchill Livingston 1982

3. Cytogenetics and Haematology, in: Cli-
nics in Haematology, Ed. D.G. Penington,
Saunders, vol. 9, 1980

4. The Third International Workshop on
Chromosomes in Leukemia. Cancer Ge-
netics and Cytogenetics, 1: 45 - 142, 1981



-Bakterielle Infektionen

e

|

1

Sterinor
@ \enichtet den Keim
@ schont den Patienten

Zusammensetzung: 1 Tablette enthalt: Tetroxopim 100 mg, Sulladiazin 250 mg
otfel) | Te im 100 mg, Sulladiazin 250 mg

Smi [{}
i der der Nieren und ableitenden Harnwege
K i (auch Sulfonylh toff a und
Diuretika auf Sulfonamidbasis sind zu beachten); schwere Leber- und Nierenfunktions-
3 Erythema i multiforme (auch in der Anamnese); Veranderungen
des il Sterinor ist Is nicht angezeigt bei schweren Leber- und Nieren-
a falls wiederholte gen der Pl 1zentrationen von Sterinor
nicht durchgefuhrt werden konnen. Aus Sicherheitsgrunden ist Sterinor bei Graviditat
und wahrend der Lakiation kontraindiziert. Besonderer Hinweis: Tritt wahrend der
Behandlung eine \aft ein, so ist unverzuglich der Arzt aufzusuchen, der
Gber die For yng der B dlung entscheidet. Hi ise: Beilangerer Behandlung

{mehr als 14 Tage) mit Steninor sind regelmaBige Blutbildkontrollen einschlieBlich
Thrombozytenzahlung angezeigt. Sterinor sollte Fruh- und Neugeborenen sowie
nichl

Sauglingen wahrend der ersten Lebens werden

Gastroir Storungen, Kopfschmerzen, Hautreaktionen,

rznei ;! pathc St ar en wie z. B. Leuko-,
Thrombopenie, Agranulozytose. Cave: Fu S ungen der Sct

mit Mitteln: Gleichzeitige Verabreichung von
Benzocain, Procain oder Tetracain kann die Sulfonamidwirkung verandern; mit
Hexamathylentetramin kann es zur Kristallurie kommen Obwohl bisher keine Hinweise
daruber vorliegen, daB die Kombination Tetroxoprim/Sulfadiazin die Wirkung von

A oder Ar beeinfluft, empfehlen wir bei der Langzeit-
behandiung die Quickwene und Blutzuckerwerte zu ko 1
D: men und F o6Ben: Packung mi

10 Tabletten DM 16,50, Packung mit 20 Tabletten DM 3045,
Packung mit 50 Tabletten DM 67,70, Packung mit 50 ml Suspension
DM 18,65, Anstaltspackungen Stand August 1980
LUDWIGHEUMANN&CO GMBH NURNBERG

Littérature et échantillons: Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois S.A., Luxembourg



Exploration tomodensitométrique du pelvis

R. DONDELINGER,
Service de Radiologie

Centro Hospitaller de Luxembourg
Luxembourg

Bourse de la Société pour la Re-
cherche sur le Cancer et les Mala-
dies du Sang

Les examens tomodensitométriques du pelvis représentent
13% des indications du corps entier. Dans 10% des examens
abdominaux, des coupes pelviennes s'avérent nécessaires.

A) CARACTERISTIQUES ANATOMIQUES DU PELVIS:

Les caractéristiques anatomiques du pelvis peuvent étre
définies de la fagon suivante:

- son contenu viscéral est composé par des organes immo-
biles, qui sont de topographie médiane ou de disposition
symétrique

— les organes réservoirs (rectum, vessie, utérus, vésicules
séminales) présentent un volume variable en fonction du
sujet et du moment de I'examen

— d'importantes structures vectrices (artéres, veines, gan-
glions lymphatiques, nerfs) traversent le pelvis au contact
des viscéres pour relier le tronc aux membres inférieurs

~ le contenant ostéo-articulaire et musculo-ligamentaire de
la ceinture pelvienne prend un volume considérable par
rapport au contenu viscéral

- I'ensemble des structures exo- et endopelviennes sont
séparées de fagon constante par des plans graisseux plus
ou moins abondants

— certains organes trés importants en clinique présentent des
dimensions extrémement réduites (appendice, nerf scia-
tique, annexes).

B) METHODOLOGIE D'EXAMEN:

Ces observations anatomiques induisent un certain nombre
de contraintes dans la conduite de I'examen tomodensitomé-
trique du pelvis.
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1) Avant I'examen:
Il est souhaitable d'identifier par un con-

~traste naturel ou artificiel des cavités ou-

vertes:

— distension vésicale par I'urine ou le sérum
physiologique

— insufflation modérée du rectum et du
colon sigmoide ou remplissage par un
lavement & la gastrografine 4 3% en quan-
tité modérée (560 ml)

— opacification progressive de I'intestin
gréle en totalité par administration orale
d'au moins 1,5 | de solution de gastrogra-
fine a2 3%

— distension du vagin par la mise en place
d’'un tampon adéquat (3).

2) Au moment de I'examen:

— || est préférable de pratiquer une radio-
graphie digitalisée de face du pelvis en
début d'examen. Elle permet de fixer de
fagon précise les limites du champ d’'ex-
ploration et d’éviter I'irradiation gona-
dique inutile.

L'immobilité des structures pelviennes
minimise le probléme des artéfacts de
mouvements. Afin d’obtenir une concen-
tration photonique élevée au niveau des
structures pelviennes, on peut multiplier
le nombre des mesures d'absorption en
allongeant le temps de balayage.

Des coupes contigués d'une épaisseur de
I'ordre du centimétre sont réalisées.

— L'injection rapide de produit de contraste
iodé par voie veineuse (60 a 100 ml)
s'avére souvent indispensable dans un
deuxiéme temps. Elle est toujours combi-
née a la réalisation d’une séquence rapide
de coupes soit & un méme niveau soit &
des niveaux différents déterminés
d'avance.

Le but en est:

— Lidentification directe des grands axes
vasculaires pelviens et I'identification
indirecte des structures périvasculaires
(ganglions lymphatiques). La perfusion
intraveineuse de produit de contraste
par voie pédieuse bilatérale opacifie de
fagon durable les veines pelviennes.
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— Le positionnement des uretéres et des
récessus ou diverticules vésicaux.

— Lappréciation du degré de vascularisa-
tion d'une image pathologique qui va se
traduire par des variations densitomé-
triques correspondantes en fonction du

temps.

3) Aprés I'examen:

- L'analyse correcte du contenant ostéo-
articulaire, des muscles de la ceinture
pelvienne et du contenu viscéral demande
des changements appropriés des niveaux
de densités visualisés.

— La mesure des densités soit par leur ré-
partition statistique, soit sous forme de
chrono-histogrammes aprés injection de
produit de contraste est utile dans I'ap-
proche du diagnostic d'une image patho-
logique.

— Les reconstructions d'images dans un
plan différent du plan axial transverse ne
sont pas indispensables. Dans certains
cas, |'obtention de coupes frontales di-
rectes donne des informations difficile-
ment obtenues par les coupes axiales
transverses (rapport vessie-prostate par
exemple).

C) RADIO-ANATOMIE DU PELVIS:

| - Contenant:

Le contenant pelvien est ostéo-articulaire
et musculaire.

1) Le contenant ostéo-articulaire.

Les coupes axiales transverses mettent en
évidence des structures et des rapports ana-
tomiques mal visibles en radiographie con-
ventionnelle.

La tomodensitométrie permet:

- de distinguer la corticale de la médullaire
iliaque et sacrée

— de visualiser 'interligne articulaire coxo-
fémoral surtout dans ses portions anté-
rieure et postérieure

- de représenter I'articulation sacro-iliaque
en distinguant sa portion ligamentaire
postérieure a interligne irrégulier et large



de sa portion articulaire antérieure a inter-
ligne régulier et serré.
Les coupes axiales transverses n'explo-
rent pas l'interligne articulaire sacro-ilia-
que suivant son grand axe. Afin de visuali-
ser cet interligne sur toute sa hauteur, il
convient de réaliser des coupes obliques
paralléles au grand axe du sacrum par une
inclinaison caudo-craniale de 20° 3 25° du
plan de coupe.

— d'apprécier I'angle d'antéversion du col
fémoral.

2) Le contenant musculaire:

Les muscles abdominaux antérieurs
comme les muscles pelviens peuvent tous
8tre identifiés sur la base des plans grais-
seux interaponévrotiques, leur disposition
symétrique et leurs densités communes a
tous les groupes musculaires. Quelques
muscles endopelviens ont une importance
radio-anatomique de repérage:

— les muscles psoas-iliaques
~ les muscles obturateurs internes
- le muscle releveur de I'anus.

a) Les muscles psoas-iliaques:

Sur les coupes les plus hautes les muscles
psoas et iliaques sont séparés. Les deux
muscles se réunissent sur les coupes plus
basses pour se diriger vers en avant et vers
le dehors sur leur point d'insertion fémoral.
Dans I'échancrure antérieure du muscle
psoas-iliaque chemine le nerf fémoral. Les
vaisseaux iliaques externes restent au con-
tact de la courbure interne du muscle psoas.
(voir fig. 12 et 14)

b) Les muscles obturateurs internes:

Trés étendu, ce muscle forme la limite
endo-pelvienne du trou obturateur. |l tapisse
sur les coupes les plus élevées la face
interne de l'acetabulum. Sa limite endo-
pelvienne est séparée par des plans grais-
seux des vaisseaux et des viscéres. Il forme
la limite antérieure et externe de la fosse
ischio-ractale sur les coupes pelviennes
basses. (voir fig. 1)

¢) Le muscle releveur de I'anus:

Il est formé par un plan élévateur et un
plan sphinctérien qui comportent plusieurs
chefs. Le chef ilio-coccygien est particulie-
rement bien visible dans la graisse périrec-
tale. Normalement le muscle releveur de
I'anus est trés bien délimité par la graisse
périrectale en-dedans et les fosses ischio-
rectales en-dehors dont il forme la limite
antéro-interne. (voir fig. 1)

Il - Le contenu viscéral

1) La vessle

La paroi vésicale, mince et réguliere, est le
mieux appréciée lorsque la vessie est disten-
due en l'absence de contraste iodé. Les
uretéres en revanche ne sont facilement
reconnus qu’une fois opacifiés par le con-
traste iodé.

Les rapports vésicaux sont représentés:

— par les anses intestinales et le colon sig-
moide opacifiés coiffant le ddme vésical

— pour la face antérieure par la paroi mus-
culaire abdominale

- latéralement, par I'acétabulum, le muscle
obturateur interne, les vaisseaux iliaques
externes et les ganglions lymphatiques

— pour le plancher pelvien, par l'espace de
RETZIUS et la prostate chez I'homme

- la face postérieure de la vessie est au
contact avec l'utérus et le vagin chez la
femme. Chez I’lhomme l'espace graisseux
intervésico-rectal est occupé par les vési-
cules séminales, qui sont aisément recon-
nues sur les plans au-dessus de la pros-
tate. Elles forment un angie aigu et symé-
trique avec la paroi vésicale postérieure.
Cet angle est occupé exclusivement par
les plans graisseux a I'état normal. Les
vésicules séminales sont également cons-
tamment séparées du rectum par le fascia
de DENONVILLERS (voir fig. 4)

2) Le rectum

Le rectum s'inscrit dans la graisse de
I'échancrure présacrée a moins de 1 ¢cm du
sacrum. La paroi rectale est nette et régu-
lidre et parait plus mince que la paroi vési-
cale.

[
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Les rapports du rectum sont représentés
vers en arriére par le sacrum et le coccyx,
vers en avant par la vessie, les vésicules
séminales et la prostate chez I'homme, par
I'utérus, la vessie et le vagin chez la femme.
Le cul-de-sac de Douglas est rapidement
identifié en avant du rectum en présence de
liquide péritonéal en quantité minime. Laté-
ralement on voit réguli¢rement dans la
graisse périrectale le muscle releveur de
I'anus, qui coiffe la face postérieure du
rectum et qui est ouvert vers en avant. Sur
les coupes périnéales, le sphincter anal ex-
terne est convexe en avant du canal anal et
ouvert vers en arriére.

3) La prostate (Fig. 1)

La prostate est identifiée sur les coupes
pelviennes inférieures sous forme d'une
structure médiane, grossiérement arrondie
ou bilobée, homogéne & limites nettes et
régulieres. La prostate est entourée par des
plans graisseux peu étendus. En avant, elle
est en rapport avec la symphyse pubienne,
en arridre avec I'ampoule rectale et latérale-
ment avec les muscles releveurs de I'anus et
obturateurs internes.

4) Le vagin, I'utérus et les annexes

Le vagin se traduit aprés mise en place
d'un tampon vaginal par une clarté circu-
laire, médiane et antérieure, entourées par
une paroi épaisse et réguliére. Le vagin est
situé immédiatement en arriére de la sym-
physe pubienne. Il est au contact du canal
anal en arriére. Sa paroi latérale englobe les
muscles pubococcygiens droit et gauche. Le
col de l'utérus est situé sur les coupes
immédiatement susjacentes a la disparition
de la lumiére vaginale. (voir fig. 7) Il est situé
comme le corps utérin en arriére de la vessie
et en avant du rectum. Les plans graisseux
intervésico-utérins peuvent étre absents. La
distension vésicale facilite I'identification de
I'utérus et de ses rapports par le redresse-
ment de I'antéflexion normale de la cavité
utérine. L'injection intraveineuse de produit
de contraste suivie d'une sériographie induit
un rehaussement densitométrique significa-
tif et homogéne du myométre, qui permet de
reconnaitre la lumiére utérine collabée. Les
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plexus veineux périutérins et les artéres
utérines sont parfois identifiés aprés injec-
tion rapide de produit de contraste. Le corps
utérin, de topographie médiane plus ou
moins latéralisée, prend un aspect arrondi
sur les coupes inférieures et un aspect
fusiforme é&tendu transversalement sur les
coupes plus élevées. (Fig. 2) Les cornes
utérines épousent la convexité postérieure
de la vessie. (voir fig. 15) Le fond de la cavité
utérine et sa face postérieure sont entourés
par les anses intestinales qui peuvent s'insi-
nuer plus ou moins profondément dans le
cul-de-sac de Douglas. Les segments tu-
baires, les ovaires ainsi que I'appareil liga-
mentaire ne sont pas couramment reconnus
a I'état normal en tomodensitométrie.

5) Les vaisseaux

Seuls les axes vasculaires iliaques ex-
ternes sont identifiés par leur trajet paralléle
au contact du muscle psoas. De fagon géné-
rale, la nature vasculaire normale de toute
structure non identifiée peut étre affirmée
sur la base des variations densitométriques
significatives induites par I'injection de pro-
duit de contraste. Les calcifications arté-
rielles et les phlébolithes sont d'observation
banale.

6) Les ganglions lymphatiques

lls sont visibles autour des axes vascu-
laires fémoraux, iliaques externes et in-
ternes.

Les dimensions des ganglions lymphati-
ques normaux ne dépassent pas 1 cm pour
leur diamétre transverse et 2 cm pour leur
grand axe. L’individualisation des ganglions
lymphatiques pelviens nécessite une opaci-
fication intestinale et parfois recto-sigmoi-
dienne soigneuse. Dans certains cas, |I'opa-
cification des axes vasculaires avoisinants
est indispensable pour leur mise en évi-
dence. Les coupes ganglionnaires sont d’un
diamétre inférieur aux images vasculaires.
La résolution spatiale insuffisante de la
tomodensitométrie ne permet pas d'analyser
I'architecture intra-ganglionnaire, qui est le
propre de la lymphographie.
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7) Les nerfs

Seuls quelques segments des éléments

nerveux pelviens sont reconnus:

— les racines nerveuses sacrées antérieures
sont visibles a I'intérieur des trous sacrés

— le tronc lombo-sacré est situé en avant du
sacrum 2a la hauteur de S1, latéralement
par rapport au promontoire sacré

— le nerf fémoral est parfois visible en ar-
riére du muscle psoas, mais non retrouvé
au niveau de I'échancrure antérieure for-
mée par la réunion des muscles psoas-
iliaque

— le nerf sciatique n'est que trés rarement
nettement mis en évidence dans l'espace
interaponévrotique des muscles fessiers.

D / APPLICATION A LA PATHOLOGIE
DU PELVIS

La tomodensitométrie tient un rdle consi-
dérable dans le diagnostic tumoral et sur-
tout dans I'appréciation de I'extension des
tumeurs pelviennes'.

1 - Pathologle du contenant

1) Tumeurs pariétales

Les tumeurs du contenant pelvien sont
d’origine osseuse, musculaire ou en prove-
nance du tissu conjonctivo-graisseux. Dans
la grande majorité, il s'agit de tumeurs ma-
lignes, secondaires ou primitives, souvent
volumineuses, détruisant les structures
0SSeuses.

La tomodensitométrie:

- objective les anomalies de texture os-
seuse et les solutions de continuité locale
minimes.

- localise les fragments osseux lysés dans
les parties molles.

— précise l'extension tumorale dans les tis-
sus mous exo- et endopelviens.

— rend mieux compte des signes cliniques
en mettant en évidence des compressions
ou des envahissements vasculaires, ner-
veux ou viscéraux.

Le diagnostic de nature maligne d'une
masse pelvienne repose largement sur son
extension transpelvienne et la destruction
osseuse. (Fig. 3)

L'injection intraveineuse de produit de
contraste prouve en général la nature hypo-
dense peu vasculaire des tumeurs pariétales
en précisant la présence de zones centrales
nécrotiques. Cette notion est importante
pour guider la biopsie transcutanée sous
tomodensitométrie vers les zones tumorales
compactes non nécrosées.

2) Les traumatismes pelviens (Fig. 4)

La tomodensitométrie fait un bilan des
lésions ostéo-articulaires traumatiques, en
montrant les fractures parcellaires de 'acé-
tabulum?!, les déplacements des segments
fracturaires cotyloidiens et fémoraux et la
perte de la congruence articulaire coxofé-
morale. Les hématomes musculaires exo- et
endopelviens touchent surtout le muscle
obturateur interne et le muscle psoas-ilia-
que. lIs se traduisent par une augmentation
du volume musculaire montrant des plages
hétérogénes hypo- et hyperdenses. (Fig. 5)
Leur évolution peut étre contrélée par des
examens successifs. Les enfoncements de
I'arc pelvien antérieur et I'embrochage vési-
cal par les segments fracturaires déplacés
peuvent 8tre diagnostiqués simultanément.

3) Sacroiléite

L'articulation sacro-iliaque est revue sous
un aspect différent en tomodensitométrieS.

Les encoches corticales, le comblement
localisé de I'interligne articulaire par un
granulome de densité non calcique, la sclé-
rose et I'ankylose de l'interligne articulaire
dans ses portions les plus antérieures repré-
sentent des signes typiques d'une sacroi-
léite évolutive. Ces signes sont évidents en
tomodensitométrie avant d'apparaitre en to-
mographies conventionnelles. (Fig. 6)

Il - Bllan d’extension
des tumeurs pelviennes

1) Tumeur vésicale

La tomodensitométrie tient une place pré-
pondérante dans le bilan d’extension trans-
murale des tumeurs malignes de la vessie®.

Les lésions pariétales faisant protrusion a
I'intérieur de la lumiére vésicale contrastent
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facilement avec le contenu hypodense ho-
mogéne de la vessie distendue. Le contraste
iodé ou gazeux intravésical masquerait
I'épaisseur de la paroi et la présence de
lésions de petites dimensions. (Fig. 7)

L’observation d'un segment pariétal rigide
correspond a I'atteinte de la couche muscu-
laire profonde (stade 3A), la présence d'un
flou hypodense dans la graisse périvésicale
fait suspecter une extension transpariétale
(stade 3B). Dans ce cas, des ganglions mo-
dérément augmentés de volume sont sou-
vent visibles dans la graisse périvésicale du
coté ou siége la tumeur. Le diagnostic peut
étre impossible lorsque les signes ne sont
pas évidents. En revanche, la propagation
tumorale a la prostate, aux vésicules sémi-
nales, a l'utérus, au vagin et au rectum est
toujours nettement visible. Elle correspond
au stade 4A, I'atteinte des structures muscu-
laires et pariétales du pelvis au stade 4B. En
présence de désorganisations majeures de
I'anatomie du pelvis, il est parfois nécessaire
d'opacifier la vessie par I'injection intravei-
neuse de produit de contraste qui identifie
toute image en continuité avec la lumiére
vésicale. L’hypertrophie muqueuse, I'em-
physéme ou les calcifications pariétales, les
lithiases ou les caillots sanguins vésicaux
sont facilement reconnus.

2) Détection des récidives du cancer rectal

La tomodensitométrie tient une place
moins importante dans le bilan d'extension
du cancer rectal que dans la détection de
ses récidives locales’. Avant l'intervention,
la tomodensitométrie montre le volume réel
de la masse tumorale, en précisant sa crois-
sance exo-luminale (stade B), I'extension
régionale et ganglionnaire (stade C) ainsi
que les métastases a distance hépatiques et
pleuro-pulmonaires (stade D). Afin de détec-
ter précocement la récidive locale, un exa-
men de référence post-opératoire doit étre
réalisé rapidement. Des examens successifs
seront effectués en fonction de I'évolution
clinique du malade et comparés aux exa-
mens précédents.

Des récidives locales peuvent s'observer
jusqu'a 5 A 10 ans aprés I'intervention ini-
tiale.
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Le diagnostic de récidive locale est facile
devant (Fig. 8):

— une masse de densités solides présacrée,

— érodant la corticale sacrococcygienne,

- envahissant la graisse de la fosse ischio-
rectale,

- infiltrant les plans musculaires (muscle
piriforme, coccygien, obturateur interne
ou grand fessier),

— s'accompagnant de ganglions régionaux
augmentés de volume et de fagon asymeé-
trique ou de ganglions rétropéritonéaux,

- envahissant les viscéres du compartiment
moyen du pelvis.

Le diagnostic différentiel peut rester diffi-
cile avec:

- un abcds post-opératoire qui en période
de formation peut présenter des densités
solides et homogénes?*,

— des anses gréles, occluses d’aspect pseu-
dokystique basculées dans le cul-de-sac
de Douglas,

— des tumeurs bénignes (fibrome utérin).

Une biopsie transcutanée guidée par to-
modensitométrie confirmera le diagnostic
de récidive locale. L'examen tomodensito-
métrique va corréler correctement les signes
cliniques du malade aux données anato-
miques. Il permettra de suivre I'évolution
locale sous chimio- ou radiothérapie.

3) Diagnostic et bilan d’extension des
tumeurs gynécologiques®

a) Les tumeurs ovariennes:

L'ovaire n'est pas mis en évidence de
fagon constante en tomodensitométrie a
I'état normal. En revanche, le diagnostic de
tumeur de I'ovaire peut bénéficier de I'étude
tomodensitométrique.

Les kystes bénins de |'ovaire se traduisent
par une image arrondie et des hypodensités
homogénes hydriques qui si¢gent au con-
tact de la paroi postéro-latérale de la vessie.
Quand ils atteignent un volume considé-
rable, ils sont de topographie pelvienne
médiane et refoulent I'ensemble des vis-
céres pelviens. Le diagnostic de masse kys-
tique est évident, mais I'appartenance ana-



tomique est plus difficile & préciser (Fig. 19).
Le diagnostic diftérentiel englobe I'hydro-
salpynx, I'urétéro-hydronéphrose et un di-
verticule vésical. Le bilan des cancers ova-
riens donne des signes indirects importants
en tomodensitométrie.

Au stade Il, on note une augmentation de
volume du paramétre et une infiltration du
tissu graisseux adjacent. Dans Ys des cas,
les localisations peuvent étre bilatérales.

Au stade lll, on note un épanchement
péritonéal, facilement mis en évidence dans
les culs-de-sac périvésicaux.

Il faut rechercher attentivement une fixité
des anses gréles opacifiées auparavant et
des épaississements nodulaires du péri-
toine, qui tranchent par leurs densités so-
lides vis-a-vis de la plage uniformément
hypodense de l'ascite. Ces signes sont pa-
thognomoniques pour des déterminations
métastatiques. Les métastases péritonéales
peuvent montrer des calcifications denses et
étendues invisibles en radiographie conven-
tionnelle.

Dans certains cas de cystadénocarcinome
volumineux, il faut rechercher des épaissis-
sements nodulaires pariétaux et des plages
hétérogénes plus denses a l'intérieur d'une
volumineuse image kystique. Ces images
signent la nature maligne des lésions. Le
diagnostic différentiel doit étre fait avec un
kyste bénin du mésenteére, un kyste parasi-
taire & paroi épaisse plus ou moins calcifiée
et avec I'ascite (qui ne refoule pas les anses
gréles).

Le stade 1V est caractérisé par |'observa-
tion de métastases extra-péritonéales.

b) Les tumeurs utérines

— Les fibromes déforment les contours de
I'utérus, présentant souvent de minimes
calcifications et des zones hypodenses
nécrotiques aprés injection de produit de
contraste, rendant le diagnostic différen-
tiel parfois impossible avec une tumeur
maligne du corps utérin.

— Le cancer du corps de l'utérus aux stades
| et Il se traduit par une augmentation de

volume et des hypodensités plus ou moins
prononcées non pathognomoniques.

Au stade Ill, on note une perte de la
régularité des contours utérins du coté du
paramétre atteint ainsi qu’'une augmenta-
tion de ses densités.

Le stade IV se caractérise par des signes
évidents d'extension tumorale aux or-
ganes voisins.

— Le cancer du col utérin au stade | se
traduit exceptionnellement par des zones
hypodenses.

Au stade ll, on note une atteinte asymé-
trique du vagin, une irrégularité des con-
tours et une augmentation de la densité
du paramétre correspondant.

Au stade lll, on note en plus un déplace-
ment ou un englobement urétéral ainsi
qu'une extension tumorale vers la paroi
pelvienne latérale.

Le stade IV montre des signes évidents
d’atteinte rectale ou vésicale.

Enfin la tomodensitométrie démontre plus
facilement que la lymphographie, la pré-
sence d’'adénopathies augmentées de vo-
lume au niveau pelvien ou para-aortique.
Mais elle ne peut différencier entre métas-
tases ganglionnaires et adénite réaction-
nelle devant des ganglions augmentés de
volume. Centains épaississements vagues
du paramétre peuvent étre en rapport
avec des interventions précédentes. Le
tissu cicatriciel ne peut étre distingué du
tissu tumoral résiduel aprés intervention
ou radiothérapie (Fig. 10). La ponction-
biopsie guidée par tomodensitométrie est
souvent indiquée lors des examens de
contréle®.

Un rein pelvien d’architecture typique
identifié aprés injection de produit de
contraste ne doit pas étre pris pour une
tumeur gynécologique.

4) Bilan d’extension

du cancer de la prostate

Aux stades | et Il du cancer prostatique, le
contour glandulaire n'est pas aitéré, les
densités de la prostate restent uniformes
avant et aprés injection de produit de con-
traste. Le rehaussement densitométrique
n'‘est pas significatif ni pour la prostate
normale ni pour la prostate tumorale.
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Le stade lll est caractérisé par un efface-
ment localisé de la capsule glandulaire com-
blant la graisse périprostatique, un élargis-
sement d’'une vésicule séminale avec efface-
ment de l'angle aigu intervésicoséminal et
un refoulement modéré du muscle releveur
de I'anus latéralement. (Fig. 11) Des adéno-
pathies régionales peuvent étre visibles.

Au stade IV, l'atteinte vésicale, rectale,
musculaire et osseuse devient évidente. Des
métastases osseuses condensantes et lyti-
ques infraradiologiques sont visibles aprés
changement approprié des fenétres de den-
sités.

L'hypertrophie prostatique bénigne n'alté-
rant pas les contours glandulaires est diffi-
cile & apprécier en tomodensitométrie. En
revanche, la vessie de lutte est plus facile-
ment reconnue par sa forme triangulaire,
son volume réduit et sa paroi épaissie ty-
pique.

Aprés résection transurétrale de la pros-
tate, on note une loge plus ou moins volumi-
neuse circulaire intra-prostatique, présen-
tant des densités hydriques et qui corres-
pond au récessus de prostatectomie rempli
d'urine. Des calcifications prostatiques in-
fraradiologiques sont visibles.

Il - Adénopathies pelviennes

Au niveau du pelvis, la lymphographie
explore les chalnes ganglionnaires ingui-
nales, iliaques externes et primitives mais
n'opacifie pas les ganglions pelviens pro-
fonds, iliaques internes.

La lymphographie laisse dans I'ombre les
ganglions qui sont totalement ou partielle-
ment exclus du drainage du produit de
contraste. L'identification ganglionnaire
d'une masse pelvienne est aisée quand
celle-ci prend de fagon fragmentaire I'opaci-
fiant aprés lymphographie. Les adénopa-
thies sont visibles sous forme d'images
rondes ou ovalaires, unies ou polylobées,
situées le long des axes vasculaires. Leur
densité reste homogéne quand elles ne sont
que modérément augmentées de volume.

Les adénopathies de la chalne iliaque
primitive et externe effacent la graisse au-
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tour de la courbure antéro-interne du mus-
cle psoas et refoulent les structures vascu-
laires et digestives. Leur augmentation de
volume asymsétrique facilite le diagnostic. La
disposition variable dans I'espace des gan-
glions rend difficile leur appréciation volu-
mique. Tout ganglion présentant un diama-
tre de tranche de coupe supérieure a 2 cm
est pathologique. (Fig. 12) Certaines diffi-
cultés de diagnostic morphologiques peu-
vent subsister:

— des adénopathies trés augmentées de vo-
lume ou aprés traitement peuvent présen-
ter un centre hypodense entouré d'une
coque qui ne doit pas les faire prendre
pour des troncs veineux thrombosés.

— les métastases des cancers testiculaires a
cellularité mixte peuvent se traduire par
des masses volumineuses et hétérogénes,
(Fig. 13 A et 13B)

— le cordon spermatique ou le muscle psoas
épaissi ne doit pas étre pris pour une
adénopathie inguinale.

La résolution spatiale est actuellement
insuffisante méme aprés tomodensitométria
sectorielle ou agrandissement électronique
de I'image pour rendre compte de I'architec-
ture intraganglionnaire. Dans de nombreux
cas, la biopsie ganglionnaire dirigée par
tomodensitométrie trouve sa place. Elle doit
étre réalisée A I'aiguille fine (22 G) lorsquil
s'agit de faire le bilan d'extension métasta-
tique des cancers pelviens et nécessite des
ponctions multiples & des endroits diffes-
rents.

Elle est réalisée a I'aiguille d'un calibre
plus élevé (1,4 a 2 mm) dans le diagnostic
histologique des lymphomes.

Le diagnostic de lymphome hodgkinien
ou non-hodgkinien et leur bilan d'extension
au niveau pelvien supplantent les indica-
tions de la lymphographie avec un succes
grandissant. En revanche, le bilan d’exten-
sion ganglionnaire des cancers pelviens
souffre de la résolution spatiale insuffisante
de la tomodensitométrie & qui échappent les
d'éterminations ganglionnaires en I'absence
d'une augmentation suffisante de volume de
ceux-ci. Les faux diagnostics négatifs sont
fréquemment observés, alors que les faux
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