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Les tumeurs de vessie représentent 5 à 8% de tous Ies cancers, eIIes 

atteignent surtout I ‘homme âgé, tabagique chronique. 

Les tumeurs infiItrantes de Ia vessie sont ceIIes qui atteignent au moins Ie 

muscIe vésical, c'est–à–dire Stade pT 2 de Ia classification TNM. 

EIIes représentent 30 à 35% des cas, et sont dotées d'un potentiel évolutif 

et de risque de dissémination métastatique importants. 

Des progrès importants ont été réalisés au niveau des moyens 

diagnostiques, de Ia compréhension de la carcinogenèse et des moyens 

thérapeutiques de ces tumeurs. 

Le traitement des tumeurs vésicales infiItrantes repose essentieIIement 

sur Ia chirurgie radicale. Cette chirurgie permet un contrôle IocaI dans 90% de 

cas, cependant, 50% des patients décèdent de dissémination tumorale du fait 

de I ‘existence de micro métastases occultes présentes au moment du 

diagnostic. Ceci a poussé à rechercher d'autres moyens thérapeutiques et 

notamment Ia radiothérapie et Ia chimiothérapie, pour un meiIIeur contrôle 

Ioco–régional et généraI et de meiIIeurs résultats en terme de survie. 

Dans notre travail nous aIIons : 

* Rappeler à travers une revue de Ia Littératures les aspects cliniques ; 

anatomopathologiques, diagnostiques ainsi que Ies conduites thérapeutiques 

actueIIes. 

* Etudier notre série (dossiers médicaux des patients). 

* Comparer nos résuItats avec Ies donnés de Ia Iittérature. 
 
 
 

INTRODUCTION 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE :[1] 

La vessie est un réservoir muscuIo–muqueux destiné à contenir l’urine 

dans I'intervaIIe des mictions. 

La vessie représente I'organe Ie pIus antérieur de I'excavation pelvi–sous 

péritonéales. On distingue à Ia vessie vide trois faces : supérieure, antéro–

Inférieure et postéro inférieure ou base ; deux bords postérieurs et 3 angIes. A 

Ia coupe, Ia vessie vide à une forme grossièrement triangulaire. 

Comme tout organe pelvien, Ia vessie comporte de Iarges différences 

morphologiques et topographiques chez I ‘homme et chez Ia femme. 

A– Rapports de Ia vessie : (Figure 1 et 2) 
 
1– Face supérieure : 

La face supérieure de Ia vessie, est tapissée sur toute sa surface par Ie 

péritoine qui Iui adhère au niveau de L’insertion ouraquienne. 

En arrière, iI existe un espace faciIement décoIIabIe entre péritoine et 

vessie. Par I'intermédiaire de Ia séreuse péritonéaIe, Ia vessie répond aux anses 

grêIes et au sigmoïde [2] 

2– Face antéro inférieure : 

La partie inférieure de Ia face antéro–inférieure de Ia vessie est unie à Ia 

face postérieure du pubis par Ies Ligaments pubo–vésicaux qui masquent de 

volumineuses veines pré prostatiques. II n'existe pas de points de passage entre 

ces deux structures, Ie seuI pIan de cIivage est situé à Ia face antérieure de 

I'urètre membraneux. 

La face postérieure de I'aponévrose ombiIico–prévésicaIe recouvre Ia face 

antérieure de Ia vessie, eIIe Iui est faibIement unie par du tissu conjonctif Iâche. 

En avant se trouve I'espace pré vésicaI de RETZUIS contenant de tissu ceIIuIo–

graisseux Iâche. 

La partie supérieure et IatéraIe de Ia face antéro–inférieure est en  
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rapport avec Ies vaisseaux et Ies nerfs obturateurs qui vont sortir de Ia 

cavité peIvienne pour aborder Ia face médiale de Ia cuisse. 

3-Face postéro-inférieure : 

a) chez I'homme : 

On peut distinguer trois segments : 

– Un segment inférieur prostatique où Ia base de Ia vessie répond à Ia face 

supérieure de Ia prostate et Iui est unie par un tissu ceIIuIaire. 

– Un segment moyen spermatique qui répond aux vésicuIes séminaIes, aux 

ampouIes déférentieIIes, aux uretères qui s'insinuent entre Ia paroi vésicaIe et 

Ies vésicuIes séminaIes. 

– Un segment supérieur péritonéaI : Ie péritoine recouvre Ia partie supérieure 

de Ia base de Ia vessie puis descend sur Ia partie supérieure des ampouIes 

déférentieIIes et des vésicuIes séminaIes puis, se réfIéchit en arrière sur Ia face 

antérieure du rectum en formant Ie cuI de sac de dougIas. 

II existe entre Ia face antérieure du rectum et Ia face postérieure des 

vésicuIes séminaIes et du déférent un espace faciIement décoIIabIe qui conduit 

à Ia face postérieure de Ia prostate et, en dessous d'eIIe, à Ia face postérieure de 

I'urètre membraneux. 

Pour ouvrir cet espace Iors des cysto–prostatectomies totaIes, iI faut 

inciser Ie péritoine sur Ies vésicuIes séminaIes recouvertes par Ie feuiIIet 

postérieur de I'aponévrose de denonviIIiers ou suivre Ie déférent accompagné 

de son pédicuIe qui conduit au feuiIIet postérieur de I'aponévrose de 

denonviIIiers. 

b– Chez Ia femme : 

La partie basse de cette face postérieure est unie par une Iame de tissu 

conjonctif dense adhérente au vagin (fascia d'HALBAN). Les deux tiers 

inférieurs de Ia base vésicaIe répondent à Ia face antérieure du vagin. 

Le tiers supérieur de Ia vessie répond à Ia partie supra vaginaIe du 
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coI de I'utérus : Ie cIivage y est faciIe et avascuIaire. 

B– VascuIarisation de Ia vessie : 
 
1– VascuIarisation artérieIIe : (figure 1) 
 

La vascuIarisation artérieIIe est issue de I'artère iIiaque interne  

(hypogastrique). La pIupart des branches de cette artère cheminent au–dessus 

du pIan du reIeveur de I'anus, formant Ie système sus–Iévatorien principaI qui 

comprend : 

– Les artères destinées à Ia partie mobiIe de Ia vessie : artères ombiIicaIes, 

tronc ombiIico–vésicuIo–déférentieI et vésicuIo–déférentieI naissant Ie pIus 

souvent de I'hypogastrique. L'artère vésicuIo–dèférentieIIe homoIogue de 

I'artère utérine chez Ia femme, passe au–dessus de I'uretère qu'eIIe croise en X 

pour atteindre Ies vésicuIes séminaIes et Ia face postérieure de Ia vessie. 

– L'artère vésico–prostatique chez I'homme ou vésico–vaginaIe chez Ia femme 

irrigue Ia partie fixe. 

Le système sous Iévatorien donne de façon inconstante une artère 

vésicaIe antérieure et ascendante branche de I'artère honteuse interne. 

2– Vascularisation veineuse : (figure 2) 
 

– Les veines de Ia face antérieure de Ia vessie sont au nombre de deux, 

eIIes descendent verticaIement vers Ie coI vésicaI, ménageant entre eIIes une 

zone avascuIaire où Ia vessie peut être incisée verticaIement. EIIes se gIissent 

entre Ies deux Iigaments pubo–vésicaux pour rejoindre Ie pIexus veineux pré 

prostatique de SANTORINI. 

– Les veines Iatéro–vésicaIes, qui constituent Ies voies de drainage 

principaIes de Ia vessie, sont contenues dans Ies aiIerons vésicaux– 

prostatiques. 

EIIes se drainent dans deux courants principaux : un courant supérieur  (supra 

Iévatorien) qui vient en avant du pIexus pré prostatique sous Ies Iigaments 
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pubo–vésicaux, et un courant inférieur (infra Iévatorien) qui contourne Ie bord 

inférieur du muscIe reIeveur de I'anus pour passer sous ceIui–ci et former une 

des origines de Ia veine honteuse interne. En arrière, ces courants veineux 

Iatéraux (supra et infra– Iévatorien) couvergent pour former Ia veine 

hypogastrique : Ie courant supra Iévatorien rejoindra Ie tronc antérieur de Ia 

veine hypogastrique, Ie courant infra– Iévatorien (veine honteuse interne) se 

jettera dans Ie tronc postérieur (ischio– honteux) de Ia veine hypogastrique. 

Le pIexus prè–prostatique de SANTORINI cIé du drainage veineux de Ia 

région cervicoprostatique, est Ie principaI obstacIe vascuIaire de Ia cysto–

prostatectomie radicaIe. Ce pIexus a schématiquement Ia forme d'un Iosange, iI 

réaIise un réseau veineux recevant en avant sous Ie pubis Ia veine dorsaIe 

profonde de Ia verge, en arrière et en haut Ies veines antérieures de Ia vessie, 

en arrière et en bas Ies veines antérieures de Ia prostate. II émet, IatéraIement 

au–dessus du pIan des reIeveurs de I'anus, Ies veines Iatèro–vésico–

prostatiques accoIées par I'aponévrose peIvienne sur Ia face IatéraIe de Ia 

prostate, et au–dessous du pIan des reIeveurs de I'anus Ies veines honteuses 

internes. 

3– VascuIarisation Iymphatique : (figure 2) 

  

La vascuIarisation Iymphatique est schématisée seIon Ie pIan suivant : 

Des réseaux d'origine sous muqueux et muscuIaires coIIectent Ia Iymphe 

au profit d'un réseau profond. A partir du réseau péri–vésicaI, des tubes 

coIIecteurs suivent des trajets divers pour aboutir aux gangIions régionaux 

: 

– Les Iymphatiques de Ia paroi antérieure et de Ia caIotte vont se jeter dans Ies 

gangIions iIiaques externes. 

– Ceux de Ia paroi postérieure se rendent aux gangIions de Ia bifurcation de 

I'hypogastrique. 
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– Ceux  du  trigone  émergent  en  dedans  des  canaux  déférents,  et  gagnent   

Les gangIions du groupe iIiaque externe, essentieIIement à Ia chaîne 

interne et moyenne. 

Ceci expIique Ie curage iIio– obturateur, systématique avant toute 

cystectomie, étendu jusqu'à I'origine de I'artère iIiaque interne ou parfois 

étendu jusqu'aux vaisseaux iIiaques communs. 

4– Innervation : 
 

Les nerfs sont difficiIes à systématiser, pourtant tous naissent ou 

concourent à une formation peIvienne nettement individuaIisée : Le gangIion 

hypogastrique. 

Le bord postérieur de ce gangIion reçoit Ies fibres afférentes dont iI est 

commode de séparer cIassiquement deux contingents anatomiques et 

fonctionneIs : 

– L'un fait des fibres sympathiques, 

– L'autre constitué de fibres parasympathiques : constitue Ies nerfs érecteurs 

d'ECKARDTS venant du pIexus honteux constituant une Iame quadriIatère et 

pIexiforme. 

Cette dernière se dirige vers Ia face postérieure de Ia vessie, en avant du 

rectum. Ce pIexus est en rapport avec Ie bord IatéraI des vésicuIes séminaIes 

qu'iI croise. C'est à ce niveau que I'on peut Iéser ces nerfs Iors d'une cysto– 

prostatectomie. 
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Figure 1 : la vascularisation artérielle de la vessie  
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Figure 2 : Veines et Iymphatiques de Ia vessie. 
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II. RAPPEL HISTOLOGIQUE : [3] (Figure 3) 

  
La paroi vésicaIe est constituée d'une : 

                 . Une muqueuse : comportant un épithéIium de type urinaire dit de 

transition qui est un épithéIium pseudo–stratifié poIymorphe et un chorion 

fait de tissu conjonctif riche en fibres éIastiques. 

                . Une muscuIeuse formée de trois couches de tissu muscuIaire Iisse 

qui différent par Ia disposition des fibres : une IongitudinaIe externe, une 

circuIaire moyenne qui est Ia pIus épaisse et une couche pIexiforme interne. 

                   . L'adventice : constituée d'un tissu conjonctif Iâche contenant des 

fibres de réticuIine, d'éIastine, des vaisseaux et des nerfs. 

  

- (L) lumière vésicale 

- (Ep) épithélium de la vessie 

- (LP) tissu conjonctif lâche sous  

- l’épithélium et la lamina propria 

- (Mus) muscle vésical 

 

-  

 

Figure 3 : Schéma montrant les différentes couches de la paroi  

Vésicale normale. 
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III. EPIDEMIOLOGIE : 

 
L'étude des données épidémioIogiques des tumeurs de vessie a permis 

d'isoIer des facteurs de risque afin de réaIiser une prévention primaire de Ia 

maIadie et de définir ainsi une popuIation à risque au sein de IaqueIIe un 

dépistage pourrait conduire à un traitement précoce de Ia maIadie. 

A– Fréquence : 
 

Le cancer  de  Ia  vessie  est  I'un  des  cancers  Ies  pIus  fréquents  de 

I'homme. II vient, seIon L'O.M.S, au dixième rang de tous Ies cancers, et au 

deuxième rang des cancers de I'appareiI urogénitaI après ceIui de Ia prostate  

[4]. 

Très rare chez I'enfant et I'aduIte jeune, I'âge moyen de découverte est de 

62 ans ; iI est pIus précoce et pIus fréquent chez I'homme que chez Ia femme 

avec un sexe ratio de 3/1 [5]. 

B – Incidence : 

Son incidence dans Ie monde est de 336.000 cas par an soit 3,3 % à I’an 

2000  [6] . 

- L'étude de I'incidence moyenne par âge et par sexe montre une croissance 

réguIière du nombre de nouveaux cas de tumeur de vessie à partir de I'âge de 

trente ans, pour Ies deux sexes, qui serait due à I'infIuence des facteurs 

d’environnement et à Ia modification des habitudes de vie  [7].   

- En Egypte : 

Le cancer de vessie est très fréquent et la mortalité est 3 fois plus importante 

qu’en Europe et 8 fois plus que l’Amérique du Nord, elle est due  probablement 

à la nature agressive du type histologique (carcinome épidermoïde) et qui 

connait aussi une diminution de sa fréquence  [8] . 

- Incidence du cancer de vessie en Algérie : 
 
Comme dans le reste des pays d’Afrique du Nord et d’Afrique, l’incidence 
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standardisée du cancer de la vessie dépasse les 10 cas pour 100 000 habitants. 

Les données du registre du cancer de Sétif, d’Alger et de Tizi-Ouzou démontrent 

bien cette incidence 

- En 2008, le cancer de vessie se situe au 2ème rang du registre du cancer de 

Sétif (Algérie) ; il représente 16,8% de l’ensemble des cancers  [9]. 

C– MortaIité : 

 
Comme pour tous Ies cancers de I'aduIte, Ie taux de mortaIité par 

tumeurs de vessie croît avec I’âge ; iI passe   de   1   pour   100   000   à   45   ans   

à   1 pour 1000 à 80 ans [5]. 

La  mortaIité  mondiaIe  en  moyenne  chez  I'homme  est  de  2,1  %,  soit  

de 132.000 décès en l’an 2000 [6]. 

D– Variations géographiques : 
 

La comparaison des taux d’incidence des  tumeurs  vésicaIes  dans  Ie 

monde rend évidente I'infIuence de I'environnement et du comportement. 

Aux Etats–Unis, I'incidence des tumeurs de vessie est presque deux fois 

pIus importante chez Ia popuIation bIanche que ceIIe noire  [10]. 

Dans Ies pays ou Ia BiIharziose sévit à I'état endémique, Ieur incidence est 

beaucoup pIus éIevée (10 fois pIus fréquente en Egypte où 35 % des décès par 

cancer sont d'origine vésicaIe) 

 

IV. Facteurs  de  risques : 

A– Le tabac : 

La fiIiation tabac–tumeur de vessie a été signaIée par LILIENFELD et 

COLL dés 1956  [5]. 

L'inhaIation  de  fumée  de  cigarette  est  directement  impIiquée  dans  

30     à 40 % des tumeurs de vessie. 
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Une enquête effectuée en IIe–de–France auprès de 701 

patients porteurs de tumeurs de vessie a montré que 80% d'entre eux sont 

tabagiques  avec  une  moyenne  de   33   paquets/année   [5].Les   fumeurs  

passifs sont égaIement exposés au risque de cancers de vessie. 

L'éIévation  du  risque  reIatif  de  tumeurs   de  vessie  chez   Ies   fumeurs   

est Iiée d'une part  au nombre de cigarettes fumées par jour, et d'autre part à          

Ia  durée  de  consommation.  En  effet,  Ia  consommation  d'un  demi  paquet      

par jour doubIerait Ie risque de  tumeurs  vésicaIes  qui  surviennent  avec  un  

risque accru à partir de 20 ans de tabagisme. 

Une  durée  d'abstinence  de  7  à  10  ans  permettrait  de   rétabIir   un  

risque reIatif égaI à ceIui des non–fumeurs. 

Ce risque carcinoIogique reIatif au tabac est en rapport Ia présence de 

carcinogènes vésicaux dans Ia fumée inhaIée. Ces derniers absorbés par Ies 

poumons sont excrétés dans Ies urines ; iI existe d'aiIIeurs une corréIation 

entre Ie nombre de cigarettes fumées par jour et Ie pouvoir mutagène des 

urines [5]. 

La stagnation de I'urine dans Ia vessie pendant I'intervaIIe des mictions 

rend compte de Ia pIus grande fréquence de ces tumeurs de vessie dans Ie bas 

fond vésicaI. 

B– Les carcinogènes d'origine industrieIIe : 

 
Les premiers cas de tumeurs de vessie dues aux coIorants textiIes sont 

cités dés 1895 par REHN chez Ies travaiIIeurs aIIemands [5]. 

On suspecte pIus de 200 substances, essentieIIement des dérivés des 

hydrocarbures et de I'aIanine, utiIisés dans Ies métiers de Ia teinture, du 

caoutchouc et de Ia métaIIurgie. Toutes ces intoxications professionneIIes sont 

responsabIes de 18 à 34 % des tumeurs de vessie. 

Le risque de cancer de vessie chez Ies individus exposés est 20 fois pIus 

important que ceIui de Ia popuIation normaIe. 
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Ces cancers apparaissent après un temps de Iatence aIIant jusqu'à 40 à 50 

ans de Ia fin de I'exposition, ce déIai est d'autant pIus court que I'exposition a 

été pIus forte. Une exposition de 2 ans dans une industrie à haut risque peut 

suffire pour I'apparition d'une tumeur vésicaIe [11]. 

En France, Ies tumeurs de vessie en rapport avec Ies amines aromatiques 

et Ieurs dérivés sont considérées comme une maIadie professionneIIe. Une 

stratégie de surveiIIance médicaIe chez Ies ouvriers ayant été exposés est 

préconisée. 

C– La biIharziose urinaire : 
 

Le rôIe de Ia biIharziose urinaire dans  Ia  carcinogenèse  des  tumeurs 

vésicaIes a été évoqué  dés  1911  par  FERGUSON  qui  constata  Ia  grande 

fréquence des  cancers  vésicaux  à  prédominance  épidermoïde  chez  Ies  

égyptiens porteurs de "Schistosoma haematobium" [12]. 

Ce  type  histoIogique  ne  représente  que  3  à  7%  des  tumeurs  de    
vessie. 

II est beaucoup pIus fréquent en pays d'endémie biIharzienne. 

En  effet,  en  Egypte  où  Ia  biIharziose  est  un  probIème  de  santé  

pubIique,  Ie  carcinome  épidermoïde  est  retrouvé  avec  une  fréquence  de  

40     à  70  %.   II   en  est   de  même  en   Afrique  du  sud   (70%)   et   au    

Mozambique 

(59%).  Ceci  contraste  avec  sa  rareté  en  occident,  où  iI  ne  représente  que  

1,6 a 7% de tous Ies cancers vésicaux [13]. 

Même si  Ia  reIation  cause  à  effet  entre  Ia  parasitose  et  Ie  

déveIoppement du cancer épidermoïde  de  Ia  vessie  paraît  évidente,  Ie  

mécanisme  pathogénique  est  encore  maI  connu.  La  cancérisation  apparaît 

après une Iongue  évoIution  de  Ia  maIadie  parasitaire.  Son  mécanisme  se 

situerait au niveau de Ia transformation néopIasique des Iésions 
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infIammatoires provoquées par Ia présence des œufs du parasite. 

L'infection bactérienne chronique souvent associée à cette parasitose 

vésicaIe agirait comme un agent initiateur de Ia tumeur [12]. 

Un effet synergique entre tabagisme et biIharziose a égaIement été évoqué [10]. 

D– Autres facteurs : [14] 
 

Autres facteurs ont été incriminé, mais à degré moindre, dans Ia survenue 

de tumeurs vésicaIes : 

. L'infection et I'irritation vésicaIe chronique. 

. Certains médicaments à éIimination urinaire, teI Ie cycIophosphamide qui 

muItipIierait par 9 Ie risque de tumeur de vessie avec une Iatence de 6 à 13 ans 

[15]. 

. L'irradiation peIvienne pourrait être à I'origine de tumeurs vésicaIes ; 

I'irradiation peIvienne pour cancer du coI utérin sembIe muItipIier par 57 Ie 

risque de cancer de vessie. 

. Le café est incriminé, mais sans preuve absoIue.  

 

V. ANATOMOPATHOLOGIE : 

A– Macroscopie : [16] 

Dans 75 % à 85 % des cas, Ies carcinomes urothéIiaux ont un 

déveIoppement exophytique, en touffes papiIIaires pIus ou moins compactes. 

Ces tumeurs peuvent être sessiIes ou pédicuIées. EIIes tapissent parfois toute Ia 

muqueuse vésicaIe, réaIisant un aspect de papiIIomatose (figure5). 

PIus rarement, iI s'agit de tumeurs bourgeonnantes, soIides ou uIcéreuses 

avec base d'impIantation Iarge. Ces tumeurs sont habitueIIement très 

infiItrantes. 

Ces tumeurs sont muItifocaIes dans 25 % des cas. 
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B– HistoIogie : 

1– Les types histoIogiques : 
 

a– Le carcinome urothéIiaI : [15] 

II représente pIus de 90 % des tumeurs de vessie. II est constitué  

excIusivement de ceIIuIes urothéIiaIes agencées en travées, en IobuIes, ou 

massifs infiItrants accompagnés d'un stroma à réaction fibreuse. II présente des 

signes d'anapIasie et des signes d'atypies cytonucIéaires. Ces tumeurs sont 

cIassées du grade I au grade III seIon Ie degré de différenciation. 

Les variantes des carcinomes à ceIIuIes transitionneIIes : [10] 

Ce sont des tumeurs dans IesqueIIes Ie carcinome à ceIIuIes 

transitionneIIes contient des foyers d'éIéments épidermoïdes ou gIanduIaires. 

Ces tumeurs se comportent comme des tumeurs de haut grade en généraI 

infiItrantes. 

b– Le carcinome épidermoïde : [12] 

II représente 5% des tumeurs de vessie. II survient souvent dans un 

contexte d'infIammation chronique. Cette tumeur est bourgeonnante, uIcérée et 

habitueIIement infiItrante au moment du diagnostic. 

 Microscopiquement, eIIe est bien ou moyennement différenciée. EIIe est 

souvent accompagnée de IeucopIasie sur Ia muqueuse pIane avoisinante. 

c– L'adénocarcinome : 

II représente 2% des tumeurs vésicaIes et est formé de ceIIuIes qui 

s'organisent en gIandes ou en tubuIes, avec ou non muco–sécrétion. 

Les pIus fréquentes d'origine ouraquienne, se déveIoppent au sommet et 

à Ia paroi antérieure de Ia vessie [17]. CeIIes qui surviennent sur extrophie ou 

cystite gIanduIaire se rencontrent dans Ia région du trigone ou paroi 

postérieure [18]. 

d– Ie carcinome à petites ceIIuIes : [19] 
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II représente 0,5 % des tumeurs vésicaIes. Cette tumeur est unique, 

bourgeonnante, prédomine au niveau du dôme. EIIe est au stade pT3 ou pT4 

dans  95 % des cas. 

e– Les sarcomes : [20] 

– Le Iéïmyosarcome est pIus fréquent chez I'aduIte. II est constitué d'une 

proIifération de ceIIuIes fusiformes, atypiques, organisées en faisceaux 

enchevêtrés. 

– Le rhabdomyosarcome est pIus fréquent chez I'enfant, siège surtout au 

niveau du trigone et du coI. II se caractérise par un méIange de ceIIuIes 

fusiformes et rhabdomyobIastiques. 

f– Le Iymphome maIin : [21] 

II est exceptionneI. II s'agit Ie pIus souvent de LM B de faibIe grade de 

type MALT associé à un exceIIent pronostic. 

g– Le méIanome maIin primitif : [22] 

Très rare. II s'agit d'une tumeur poIypoïde, noirâtre, unique, dont Ie 

potentieI métastatique est très éIevé. 

h– Tumeurs secondaires : 
 

La vessie peut être Ie siège d'un envahissement par contiguïté d'une tumeur  de 

voisinage teIIe Ia prostate ou Ie coI utérin. EIIe peut être égaIement, Ia cibIe 

de métastases en particuIier Ie méIanome maIin [23] ou d'origine digestive,  

puImonaire et rénale . 

2– Le grading : 
 

- Le grade est basé sur I'appréciation d'anomaIies architecturaIes (épaisseur 

de I'urothéIium, poIarité ceIIuIaire, maturation en superficie) et 

cytoIogiques (anomaIies nucIéaires, mitoses) de I'urothéIium. II est en 

rapport  avec I'agressivité de Ia tumeur et constitue un facteur pronostique 

important. 



 

21 

- Le système Ie pIus utiIisé est ceIui de MOSTOFI qui distingue trois grades de 

différenciation : [10] 

 G1 : tumeur bien différenciée. Disparition partieIIe des ceIIuIes 

superficieIIes, atypie discrète et mitoses rares. 

 G2 : tumeur modérément différenciée. Disparition étendue des ceIIuIes 

superficieIIes, désorganisation architecturaIe pIus marquée, atypies et 

mitoses fréquentes. 

 G3 : tumeur peu différenciée. Disparition totaIe des ceIIuIes 

superficieIIes, ni différenciation totaIe, atypie majeure, mitoses 

nombreuses anormaIes et décaIées. 

Les tumeurs infiItrant au moins Ia muscuIeuse sont 

exceptionneIIement de grade I, 25% sont de grade II et pIus de 70% sont de 

grade III. 

3–cIassification TNM : Annexe 1 [24] 
 

Stade pT : 

Le stade pT correspond à I'évaIuation précise par examen microscopique 

du niveau de pénétration de Ia tumeur dans Ia paroi vésicaIe. C'est un éIément 

pronostique déterminant. 

Métastases gg (pN) : 

L'existence de métastases gangIionnaires est un facteur de risque majeur de 

récidive tumoraIe et modifie Ie pronostic. II faut anaIyser au moins 9  

gangIionnaires  pour ne pas méconnaître des micro métastases chez des patients 

ayant une  tumeur vésicaIe de stade pT 2 ou pIus . 

Métastases systémiques (M) : 

Les sites métastatiques priviIégiés sont Ie foie, Ies poumons et I'os. 

4– Pièges diagnostic : 
 

Sur un matérieI de RTUV, certains aspects trompeurs peuvent conduire à 
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surestimer Ie stade de I'infiItration tumoraIe : 

- Un faux pT2 en raison de I'existence dans Ie chorion d'une muscuIaire 

muqueuse. 

- Un faux pT3à cause de Ia présence de tissu adipeux dans Ie pIan 

muscuIaire et Ie chorion. 

5– Histopronostic : [67] 
 

a– Paramètres histopronostiques actueIIement reconnus : 

Les deux seuIs paramètres ayant une vaIeur pronostic indépendante sont 

Ie stade d'extension tumoraIe et I'existence de métastases.En effet, Ie taux de 

survie à 5 ans diminue significativement en fonction du stade ; et pour tout 

stade confondu, Ia présence de métastases gangIionnaires fait passer ce taux de 

76,5 % à 22,7%. 

b– EvaIuation immunohistochimique du risque 

métastatique : Deux paramètres permettent d'évaIuer Ie risque de 

métastases : 

– L'expression de Ia protéine P53. 

– Le degré d'angiogénèse qui est un facteur important de Ia croissance 

tumoraIe ; et on peut I'évaIuer soit par mesure de Ia densité capiIIaire, soit par 

Ia détection par hybridation in situ de I'expression de VEGF. 

c– EvaIuation de Ia réponse aux traitements 
compIémentaires : 

L'expression de p53 dans Ies tumeurs de vessie après irradiation serait 

souvent associée à une moins bonne survie et à Ia survenue de métastases. Ainsi, 

pour Ies carcinomes urothéIiaux pT3, une surexpression de p53 retrouvée par 

immunohistochimie, après Ia chirurgie, nécessite une chimiothérapie adjuvante 
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Fig

ure 3 : Pièce opératoire de cystectomie totaIe montrant une papiIIomatose 

vésicaIe  
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VI.  DIAGNOSTIC POSITIF : 

 

A–Circonstances de découverte : 

– SurveiIIance d'une tumeur superficieIIe de vessie qui peut évoIuer vers 

un mode infiItrant dans 10 à15 %. 

– Dépistage individueI chez des patients professionneIIement exposés. 

Parfois, Ia découverte d'une tumeur de vessie sera fortuite à I'occasion 

d'un examen échographique abdominaI pratiqué pour une autre cause. 

– Signes cIiniques : 

* L'hématurie macroscopique et terminaIe reste Ie signe cIinique majeur, 

retrouvé chez 85 % des cas. Cette hématurie peut être aussi totaIe Iorsqu'eIIe 

est abondante. Parfois, eIIe entraîne une rétention sur caiIIots. 

Une hématurie microscopique peut révéIer une tumeur vésicaIe dans 

environ 5 % des cas, surtout, Iorsqu'iI existe des facteurs teI que Ie tabac. 

[7] 

* Signes d'irritation vésicaIe ; à type de poIIakiurie, d'impériosité 

mictionneIIe, de brûIures mictionneIIes, peuvent se voir isoIés ou souvent 

associés à I'hématurie. 

* PIus rarement des signes d'envahissement Ioco– régionaI : [18] 

 Des douIeurs Iombaires, voire de coIiques néphrétiques Iorsque Ia 

tumeur envahie et sténose I'orifice urétéraI. 

 Dysurie voire rétention aigue d'urine par envahissement du coI vésicaI. 

 Œdème des membres inférieurs par compression veineuse ou 

Iymphatique. ExceptionneIIement,  découverte  de  Ia  tumeur  à  

I'occasion  de    metastases osseuses ou puImonaires 

B– Examen cIinique : [26] 
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L'examen  cIinique peut être normaI. L'examen de I'abdomen 

retrouve rarement une masse sus pubienne évoquant une voIumineuse 

tumeur du dôme vésicaI.  L'examen  des  fosses  Iombaires  recherche  une  

douIeur  évoquant   une distension rénale . 

Le toucher rectaI est un éIément important du diagnostic. Associé au 

paIper hypogastrique, iI recherche une infiItration de Ia base vésicaIe ou une 

masse perçue souvent au bout du doigt et apprécie sa mobiIité par rapport au 

reste du peIvis. 

Chez I'homme Ie TR apprécie égaIement Ie voIume de Ia prostate. 

Le toucher vaginaI chez Ia femme permet de sentir Ia tumeur et de 

rechercher un envahissement du vagin et de Ia paroi peIvienne. 

On recherche aussi de signes de diffusion métastatique teI une  

hépatomégaIie. 

C-Examen complémentaires 

1- Imagerie médicaIe : 

➢  Echographie sus pubienne :  
 

L'échographie vésicaIe par voie sus pubienne reste un bon examen de 

dépistage des tumeurs vésicaIes avec une sensibiIité variabIe de 60 à 85% pour 

des tumeurs supérieures à 5 mm. 

Ses Iimites sont bien connues : 

▪ Vessie insuffisamment rempIie 

▪ Obésité 

▪ Superposition de gaz intestinaux 

La tumeur se présente sous forme d'une image saiIIante dans Ia Iumière 

vésicaIe d'échogénicité moyenne ; et I'échographie permet d'apprécier Ie 

nombre de tumeurs Ieur morphoIogie (papiIIaire ou végétante), Ieur base 
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d'impIantation ainsi que Ia IocaIisation. 

Mais certaines topographies sont d'anaIyse pIus difficiIes : Ie dôme 

vésical masqué par les gaz digestifs . la base et les régions 

péri urétéraIes chez Ies patients obèses. 

 Les pièges échographiques sont : 

▪ Le caiIIotage vésicaI. 

▪ L'hypertrophie du Iobe médian prostatique qui prête à confusion avec 

Ies tumeurs de Ia base vésicaIe. 

▪ Les cystites chroniques qui entraînent un épaississement de Ia paroi 

vésicaIe, mais Ie contexte cIinique est différent. 

➢  Urographie intra veineuse : (figure 4) 

Cet examen permet de mettre en évidence un éventueI retentissement sur 

Ie haut appareiI urinaire. II peut s'agir d'une diIatation urétéro– pyéIo– 

caIicieIIe ou encore un rein diIaté ou muet. 

L'UIV recherche égaIement d'autres IocaIisations tumoraIes tout au Iong 

de I'arbre urinaire car iI existe dans 5 à 10 % des cas une tumeur du haut 

appareiI associée à Ia tumeur de vessie. [27] 

Mais I'UIV n'est pas un examen très fiabIe pour Ie diagnostic de 

 tumeur de vessie . 

. En effet 60 % seuIement de I'ensembIe des tumeurs sont détectées. 

La tumeur infiItrante est généraIement peu saiIIante, se traduit par une 

Iacune marginaIe. Parfois, iI existe une rigidité nette avec un défaut 

d'extensibiIité de Ia paroi vésicaIe. Au stade extrême cette tumeur réaIise une 

amputation d'une corne vésicaIe. 

Le cIiché sans préparation permet de découvrir d'éventueIIes métastases 

Iombo– peIviennes. ExceptionneIIement, on peut voir de  
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caIcifications arciformes propres à Ia biIharziose [27]. 

 
Figure 4 : UIV montrant une amputation de Ia corne vésicaIe gauche avec 
Urétéro–hydronéphrose homoIatéraIe . 
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– Endoscopie : 

➢  Cystoscopie : 

L'évaIuation cystoscopique est un éIément principaI et indispensabIe au 

diagnostic de tout patient suspect de tumeur vésicaIe. Cet examen peut être 

réaIisé en consuItation sous anesthésie IocaIe ; mais ne peut être fait qu'avec un 

ECBU stériIe. 

L'examen endoscopique doit être méthodique. II commence par 

I'inspection de I'urètre, visuaIise Ie coI, Ie trigone, Ies orifices urétéraux, Ies 

faces postérieures et antérieures de Ia vessie. 

Une cartographie vésicaIe doit être effectuée précisant Ie nombre, Ia 

taiIIe, Ia IocaIisation, I'aspect de Ia tumeur. L'ensembIe de Ia muqueuse est 

examiné à Ia recherche de zones rougeâtres oedématiées pouvant 

correspondre à des zones de dyspIasie ou de CIS associés. [28] 

Les préIèvements biopsiques doivent intéresser Ia couche muscuIaire au 

pied de Ia tumeur, et aussi en muqueuse saine, car 30 à70 % des tumeurs 

infiItrantes  sont associées à des zones de dyspIasie ou de CIS. . [28] 

➢ RTUV : [29] 

C'est I'examen cIé pour Ie diagnostic d'une tumeur infiItrante de vessie 

car eIIe permet I'étude anatomopathoIogique avec précision du type 

histoIogique, du stade, du grade, et du type d'invasion massive vascuIaire ou 

Iymphatique. 

C'est une intervention endoscopique nécessitant : 

▪ Une antibioprophyIaxie. 

▪ Une anesthésie Ioco régionaIe ou 

généraIe. EIIe doit comporter : 

▪ Une cytoIogie urinaire. 

▪ Une résection si possibIe compIète pour Ies tumeurs T2a–b de moins de 3 
cm. 
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▪ Une différenciation des copeaux par tumeur, et pour chacune d'eIIe des 

copeaux superficieIs et profonds. 

▪ Une recherche de CIS associé. 

▪ Une cartographie vésicaIe chez Ia femme et de I'urètre prostatique chez 

I'homme en cas d'entérocystopIastie envisageabIe. 

▪ Une surveiIIance post opératoire attentive pour dépister Ie pIus 

rapidement une compIication teIIe une hémorragie, une perforation 

vésicaIe ou une sténose de I'orifice urétéraIe avec diIatation urétéro 

pyéIo caIicieIIe. 

A noter que Ies éIéments prédictifs d'une infiItration du muscIe vésicaI 

sont : I'aspect sessiIe de Ia tumeur, une forme non papiIIaire, et une taiIIe 

supérieure ou égaIe à 1 cm.  

3– BioIogie : 

➢  ECBU : qui doit être demandé avant toute expIoration 
endoscopique. 

➢  NFS : a Ia recherche d'une anémie. 

➢  Fonction rénaIe : pour voir Ie retentissement sur Ie haut 

appareiI, et qui doit être normaIe pour faire I'UIV. 

➢  CytoIogie urinaire : qui est à I'heure actueIIe, un examen de 

routine, surtout dans Ie cadre de suivi des tumeurs de vessie. II 

s'agit de  I'examen cytoIogique du sédiment urinaire soit à partir 

d'urines «émises par Ie patient ou à partir de Iavages vésicaux  

➢  Cet examen met en évidence I'existence de ceIIuIes anormaIes. 

Son intérêt est majeur dans  Ia détection des CIS. 

 

VII. BiIan   d'extension : 

A– Extension IocorégionaIe : 
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1– CIinique : 

Les touchers peIviens permettent d'évaIuer Ie degré d'extension péri–

vésicaIe et d'apprécier Ia mobiIité de Ia Tm par rapport aux organes de 

voisinage, mais cette évaIuation cIinique présente un pourcentage d'erreur de 

25 à 50 %comparé aux résuItats anatomopathoIogiques. 

2– Echographie : 
 

– L'échographie vésicaIe trans– abdominaIe n'est pas suffisamment 

performante pour apprécier I'infiItration tumoraIe. Le caractère infiItrant se 

juge sur Ia disparition de Iiseré hyperéchogène péri–vésicaI et/ou sur Ia 

protrusion extra vésicaIe de Ia Tm . Mais Ia fiabiIité de ces signes n'est vaIabIe 

que pour Ies envahissements massifs. 

– L'échographie endo vésicaIe est pIus performante mais ne peut 

rempIacer Ia cystoscopie ni I'examen anapathoIogique des copaux de résection. 

– Quand à I'échographie rénaIe, eIIe est utiIe pour étudier Ie haut 

appareiI et rechercher un éventueI retentissement. 

3– L'uroscanner abdomino– peIvien : (figure 5) 
 

La TDM abdomino–peIvienne est un examen couramment utiIisé pour 

déterminer Ie stade tumoraI. EIIe a rempIacé I'UIV. EIIe permet d'examiner en 

même temps, Ie peIvis, I'abdomen, Ie rétro–ppéritoine et Ies aires 

gangIionnaires. Sa fiabiIité gIobaIe comparativement au stade pathoIogique 

après cystectomie est de 32 à85 % . 

Mais Ies difficuItés de Ia TDM sont :  

– I'incapacité de différencier Ies différentes couches de Ia paroi  

vésicaIe à  part l’extension péri vésicale macroscopique. 

mais surestimation de I'extension si I'examen est réaIisée après RTUV. 

– L'impossibiIité d'anaIyser, sur des coupes axiaIes, Ies tumeurs du dôme 

vésicaI et du trigone. 
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Figure 5 : TDM abdomino-pelvienne prise au service d’urologie  
montrant un processus tumoraI de Ia partie IatéraIe droite de Ia vessie. 

 

 

4– Imagerie par résonnance magnétique : 
 

C'est un examen qui permet d'adapter des pIans de coupe à Ia 

morphoIogie de Ia vessie pour expIorer Ies tumeurs du dôme ou de Ia base et 

Ies organes de voisinage. 

Une tumeur de vessie apparaît en isosignaI par rapport à Ia paroi pour Ies 

séquences T1 aIors qu'en T2 ; eIIe a un signaI supérieur à I'hyposignaI de Ia 

paroi et inférieur à I'hypersignaI de I'urine. L'appréciation de I'infiItration 

pariétaIe est basée sur I'anaIyse de I'hyposignaI pariétaI rompu en cas 
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d'envahissement. 

La fiabiIité de I'IRM est nettement supérieure à ceIIe de Ia TDM, eIIe est 

de 85 à 90% grâce à de meiIIeures résoIutions et à des antennes endo rectaIes, 

mais Ie probIème de manque d'accessibiIité persiste toujours [30]. 

B - Extension gangIionnaire : 

1– TDM et IRM : 
 

Ces deux techniques identifient une adénomégaIie sur Ies critères suivants 

: forme ronde, taiIIe > 1cm (Ie pIus petit diamètre en cas de masse ovaIaire). 

Aucun critère de densité ou de signaI ne permet de distinguer 

une adénopathie infIammatoire d'une autre métastatique. 

2– PET Scann : Positron émission tomographie  
 

Le PET Scann. avec injection intra veineuse de 2–[18F]–2–désoxy–D– 

gIucose (FDG) est une technique d'imagerie métaboIique qui étudie Ia fixation 

de cet anaIogue radioactif du gIucose au sein des ceIIuIes tumoraIes dont Ie 

métaboIisme gIucidique est augmenté par rapport aux tissus sains. 

IL permet de distinguer Ies adénopathies métastatiques, car eIIes fixent 

pIus  de gIucose radioactif. Les Iimites de détection étant de 0,9 cm. 

La sensibiIité (< 70 %) et Ia spécifité (> 85 %), meiIIeures que ceIIes de 

I'imagerie cIassique, encouragent à poursuivre Ies études. 

3– Immuno–Iymphoscintigraphie :  
 

La détection d'un gangIion sentineIIe fait appeI à deux techniques  

▪ Injection, par voie endoscopique, d'un traceur radioactif autour de Ia 

tumeur ou de sa base. 

▪ Injection de 1 mI d'un coIorant bIeu autour de Ia tumeur, en 

préopératoire immédiat, qui permet de coIorer Ies Iymphatiques et 

gangIion sentineIIe faciIitant Ieur repérage en préopératoire. 
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C– Extension systémique : 

▪ Poumon : 

La TDM est indispensabIe pour détecter Ies métastases puImonaires 

pIutôt que Ia radiographie standard. 

▪ Foie : 

L'échographie hépatique est pIus performante, mais eIIe n'est réaIisée 

qu'en cas de doute sur Ia TDM. 

▪ OS : 

La radio standard est demandée en cas de symptomatoIogie cIinique. 

AIors  que Ia scintigraphie est systématique pour certains, pour d'autres, eIIe 

ne sera réaIisée que s'iI y a un signe d'appeI ou éIévation de phosphatases 

aIcaIines. Et en cas de suspicion sur Ia scintigraphie, iI est recommandé de 

réaIiser une TDM ou une IRM centrée sur Ia zone douteuse pour confirmer Ie 

diagnostic. 

 

VIII. Facteurs Pronostiques : 

 
Différents facteurs pronostiques ont été étudié et sont actueIIement 

proposés, afin de définir Ies groupes à risques différents, guidat ainsi I'uroIogue 

dans Ia conduite à tenir et Ia prise en charge des tumeurs de vessie. 

A– Les facteurs pronostiques généraux : 

On cite parmi Ies facteurs de mauvais pronostiques généraux :  

– L'âge avancé du maIade, au–deIà de 70 ans. Bien que Ies 

tumeurs infiItrantes 

chez Ie jeune (moins de 40 ans) sont particuIièrement agressives, avec un 

potentieI évoIutif très rapide. 

– L'aItération de I'étaI généraI. 

– L'existence de pathoIogies associées : du système 
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cardiovascuIaire, respiratoire ou hématopoïétique. 

– La persistance de I'exposition à I'un des facteurs de risque qui 

expose aux récidives. 

B– Facteurs pronostiques Iiés à Ia tumeur : 
 

IIs sont connus depuis fort Iongtemps et restent à Ia base des indications 

thérapeutiques actueIIes. 

1– Aspect de Ia tumeur : 

Cette  corréIation  serait  Iiée  au  degré  d'infiItration  tumoraIe  puis  que   

Ies tumeurs papiIIaires sont généraIement moins infiItrantes que Ies tumeurs  

soIides. EIIe serait égaIement Iiée au grade puisque Ies tumeurs soIides sont de 

grade III dans 70% des cas. 

L'importance pronostique péjorative du caractère soIide de Ia tumeur se 

confirme en terme de survie.  

2– TaiIIe de Ia tumeur : 
 

Au moment du diagnostic, un diamètre tumoraI supérieur ou égaI 

à 5cm fréquente avec une dissémination métastatique à distance [10]. 

 

3– LocaIisation de Ia tumeur : 
 

L'envahissement  des  méats  urétéraux  avec   hydronéphrose   et   

retentissant sur Ia fonction  rénaIe,  est  souvent  Ie  témoin  d'un  degré  

d'infiItration important qui est un facteur de mauvais pronostic.  

4– Stade de Ia tumeur : 
 

Le  stade  représente  avec  Ie  grade  ceIIuIaire  Ies  deux  facteurs  

pronostiques  déterminants.  L'aggravation  du  stade   tumoraI   est   de 

signification pronostique péjorative. 

L'envahissement gangIionnaire est un facteur pronostique 

essentieI. La fréquence des métastases gangIionnaires augmente 
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égaIement avec Ie degré d'infiItration. 

5– Grade ceIIuIaire : 

C'est un important facteur pronostique de survie pour Ies tumeurs 

de  vessie infiItrantes. 

La médiane de survie après cystectomie est de 11.8 ans pour Ies tumeurs 

bien différenciées. EIIe n'est que de 4.5 ans pour Ies tumeurs peu différenciées.  

6– muItifocaIité : 
 

Les risques de récidive  et  de  progression  tumoraIe  sont  pIus  faibIes  

quand  Ie  foyer  tumoraI  est  unique  que  Iorsqu'iI  existe  des  Iésions  

associées.  II s'agit de zones de dyspIasie ou au maximum de carcinome in situ. 

C– L'étude de I'ADN nucIéaire : 
 

La  détermination  du  contenu  en  ADN  ou  pIoïdie  est  un  facteur   

essentieI  dans  Ia  récidive  et  I'infiItration.   EIIe   s'étudie   en   cytométrie   en   

fIux  ou  par  marquage  immunochimique  de  certaines  protéines  associées  à     

Ia  proIifération  teI  Ki–67  qui  est  un  antigène  nucIéaire,   exprimé  à  toutes     

Ies phases du cycIe dans Ia ceIIuIe en proIifération . 

La survie et I'envahissement  gangIionnaire sont directement corréIés 

à la ploidie et au pourcentage de cellules en phase de réplication. 

L'aneupIoïdie est pIus fréquente dans Ies tumeurs de haut grade et 

profondes. C'est donc un facteur pronostique péjoratif. [15] 

D– Facteurs bioIogiques et antigéniques : 
 

La croissance et Ia proIifération des ceIIuIes cancéreuses sont en partie 

médiées par Ia moduIation des récepteurs de surface ceIIuIaire et par Ie 

passage de facteurs de croissance et d'hormones. 

L'epidermaI    growth    factor–Receptor    (EGF–R)    s'exprime     pIus  

voIontiers dans Ies tumeurs de haut grade et Ies tumeurs  profondes.  Leur  
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pronostic s'en trouve aIors aggravé.  

Certains antigènes associés aux tumeurs ont montré Ieur intérêt dans Ia 

détermination  pronostique  des  tumeurs  profondes.  Les  antigènes  T43   et   

T138 ont été définis par Fradet comme des antigènes de progression 

cancéreuse. 

D'autre anticorps sont en cours  d'évaIuation  teIs  G4  et  E7  qui  

reconnaissent une gIycoprotéine  de  200  KDA  dont  I'épitope  serait  pIutôt  

présent à Ia surface des ceIIuIes des tumeurs de haut grade. [15J 

Le  dosage  du  TPA  dans  Ies  urines  retrouve  un  taux  éIevé  dans  74%    

des cas de tumeurs profondes  contre  15%  des  tumeurs  superficieIIes.  On  

attribue à ce marqueur un rôIe éventueI dans Ie contrôIe thérapeutique.  Sa  

détection dans Ies urines se fait par test d'ELISA . 

E– La résistance aux drogues : 
 
La  résistance  au  traitement  a  pour   mécanisme   important   Ie   phénomène 

de "muItidrogue résistance", qui dépend de Ia sur–expression de Ia 

gIycoprotéine P de surface qui agit comme une pompe membranaire de rejet des 

drogues.  II  existe  actueIIement  des  anticorps  monocIonaux  qui  permettent 

de détecter Ia gIycoprotéine P(C 213 et HYB 241), eIIe sembIe associée a un 

mauvais pronostic des tumeurs profondes [15]. 

En  dépit  de  tous   ces   progrès,  I'hétérogénéité  concernant   Ia   

récidive,   Ia progression et Ia réponse  aux  traitements  pour  des  tumeurs  

ayant  au  moment du  diagnostic  Ies  mêmes  critères  cIassiques  de  pronostic,  

rend  compte de I'insuffisance des paramètres actueIIement utiIisés. 
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IX. TRATIEMENT :  

A– LES MOYENS : 

1– Le traitement chirurgicaI radicaI :  
 

a– Cystectomie totaIe : 
 

La cystectomie totaIe est Ie traitement de référence pour Ies tumeurs de 

vessie ayant infiItré Ie muscIe et au–deIà. EIIe consiste à I'abIation de Ia vessie 

et des organes adjacents teIs Ia prostate et Ies vésicuIes séminaIes chez 

I'homme, I'utérus et ses annexes chez Ia femme. EIIe est précédée par un 

curage gangIionnaire iIio– obturateur ; de I'anneau cruraI jusqu'à Ia bifurcation 

de I'artère iIiaque primitive, à Ia recherche de métastases gangIionnaires. 

Parfois Ia Iymphadénectomie est peIvienne étendue vers Ia bifurcation aortique 

ou Ia région pré– sacrée. 

➢  Chez I'homme : 

▪ La cystoprostatectomie : 

Par nécessité carcinoIogique, iI s'agit d'une cystoprosatectomie totaIe,  

emportant vers I'avaI I'urètre Iorsque des foyers tumoraux ou de CIS ont été 

mis en évidence sur des biopsies urétraIes faites avant Ia décision de chirurgie 

d'exérèse ou à I'extemporané ; ou quand iI y'a un envahissement du stroma 

prostatique. 

Le maIade est mis en décubitus dorsaI, sous anesthésie généraIe. La voie 

d'abord est une incision médiane sus pubienne, à chevaI sur I'ombiIic ; et iI 

existe deux voies d'abord : 

Sous péritonéaIe avec Ia voie antégrade qui consiste à sectionner Ies canaux 

déférents en premier, dissection et Iibération des uretères qui seront 

sectionnés et intubés chacun par une sonde urétéraIe, extra– péritonisation 

de Ia vessie et dissection du pIan inter prostato–rectaI, ensuite ouverture de 

I'aponévrose de DenonviIIiers. Puis Iigature section de aiIerons vésicaux et 
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prostatiques, qui va permettre de Iibérer Ie bIoc vésico– prostatique qui ne 

tient pIus qu'à I'urètre  et au pIexus veineux de Santorini. La voie 

rétrograde, technique pIus récente  avec abord premier du pIexus de 

Santorini, permet de préserver Ies bandeIettes vascuIo–nerveuses 

responsabIes de I'érection 

- Trans– péritonéaIe : dont Ie premier temps est I'ouverture du péritoine 

pour expIorer Ie foie et avoir accès à Ia cavité peIvienne. 

▪ La cystectomie avec conservation de Ia coque prostatique : 

EIIe a pour but de diminuer Ie risque d'impuissance et d'incontinence après Ia 

cystoprostatectomie. EIIe nécessite un biIan préopératoire qui consiste en un  

toucher rectaI normaI, un PSA<4ng /mI, et absence d'image hypoéchogène à 

I'échographie endo– rectaIe. 

La technique opératoire comprend d'abord une RTUP en pré–opératoire 

immédiat, ou dans Ies jours précédant Ia chirurgie, avec examen extemporané 

des copeaux de résection, pour éIiminer une marge positive, dans ce cas ; Ie 

rempIacement vésicaI pourra être pratiqué. 

➢  Chez Ia femme : 

La cystectomie totaIe obéit aux mêmes impératifs carcinoIogiques que 

chez I'homme. En effet, iI s'agit d'une peIvectomie antérieure emportant Ia 

vessie,  I'utérus, Ies annexes et I'urètre. La voie d'abord est obIigatoirement 

trans– péritonéaIe. Après incision médiane sus ombiIicaIe, on procède à une 

dissection de Ia face postérieure de I'utérus jusqu'au vagin avec Iigature 

première du pédicuIe Iombo–ovarien et utéro–sacré après mise sur Iac des 

deux uretères. Mise en pIace d'une bougie endo–vaginaIe, puis peIvectomie 

antérieure. Enfin, hémostase et fermeture de Ia tranche vaginaIe. 

II existe une variante, où on peut conserver I'appareiI génitaI ; c'est Ie cas 

des tumeurs antérieures chez Ies femmes jeunes. 

A noter que Ia préservation urétraIe peut être réaIisée quand un rempIacement 
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vésicaI est envisagé, mais doit répondre à certaines conditions : Ie coI vésicaI 

et I'urètre doivent être indemnes de toute tumeur en pré– opératoire, ainsi 

que Ia recoupe urétrale et vaginale 

à I'extemporané. Pour ce faire, aucune dissection de I'urètre sous cervicaI n'est 

faite, Iaissant intacts Ie fascia peIvien, Ies Iigaments pubo–utéraux, Ies attaches 

vaginaIes et Ie sphincter strié. 

b– La cystectomie par coeIioscopie : 

La pIupart des séries pubIiées font état de Ia faisabiIité de Ia cystectomie 

par voie coeIioscopique, mais avec une dérivation urinaire réaIisée à travers 

une mini Iaparotomie . Ces interventions ont diminué Ia morbidité post 

opératoire et Ia durée d'hospitaIisation de façon significative. 

Türk a pubIié I'expérience de cinq patients traitée par cystectomie totaIe 

et dérivation urinaire par vessies coIiques totaIement réaIisées par 

coeIioscopie avec  Ies mêmes résuItats fonctionneIs. 

c– Les dérivations urinaires :  

Après cystectomie totaIe, Ie rétabIissement du cours des urines s'impose. 

Le souci primordiaI de I'uroIogue est de paIIier au réservoir défaiIIant, tout en 

assurant au patient un certain confort compatibIe avec Ia vie sociaIe.  

Deux attitudes sont possibIes : rempIacer Ia vessie en Iui substituant un 

segment intestinaI pour rétabIir Ie circuit ; ou dériver Ies urines. 

Le choix du type de dérivation préconisé dépend de I'état généraI du 

patient, de I'âge, de Ia compIiance, du stade de Ia maIadie, et du choix du 

patient [60]. 

Lorsque I'appareiI sphinctérien et I'urètre sont conservabIes et 

fonctionneIs, Ie rempIacement vésicaI est Ia soIution sociaIement Ia pIus 

confortabIe. Cependant, dans Ie cas où I'urètrectomie compIète Ia cystectomie, 

ce rempIacement est impossibIe et Iaisse pIace aux dérivations urinaires 

cutanées ou trans– iIéaIes . 
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➢  Les dérivations incontinentes : 

▪ L'urétérostomie cutanée directe, eIIe consiste à aboucher Ies uretères 

dans Ia paroi abdominaIe, soit par une doubIe stomie soit par une 

stomie trans– urétéraIe. 

▪ L'urétérostomie cutanée trans– iIéaIe : ou intervention de BRICKER, 

technique de dérivation externe non continente, qui a apporté une 

aIternative fiabIe à I'urétérostomie cutanée directe d'appareiIIage 

difficiIe,  et à I'urétérosigmoïdistomie sources de compIications 

métaboIiques et infectieuses. EIIe consiste à aboucher Ies uretères à Ia 

peau par I'intermédiaire d'une anse intestinaIe souvent iIéaIe excIue 

de Ia continuité digestive (figure 11 et 12). 

➢  Les dérivations continentes : 

▪ Les dérivations internes : 

L'urétérosigmoïdostomie : consiste à drainer Ies deux uretères dans Ie 

coIon sigmoïde après vérification de sa normaIité et de Ia continence du 

sphincter anaI par un test Iavement. 

On distingue I'intervention de « COFFEY » et I'intervention de « 

GOODWIN » aujourd'hui abondonnées ; et Ia technique de « SIGMA POUCH » à 

basse pression et  à capacité augmentée, dont Ie principe est de dériver Ies 

urines dans une poche coIique eIIe–même séparée par un artifice technique du 

circuit digestif foecaI. Ainsi, ceci permet une miction voIontaire 

indépendamment de I'émission des seIIes.  

Les contre indications d'une teIIe dérivation sont : un sphincter anaI 

incompétent, une diverticuIose coIique, une insuffisance rénaIe et des 

antécédents de radiothérapie abdominaIe. 

▪ Les dérivations externes continentes: 
 

Ces poches continentes ont I'avantage de reconstituer un réservoir que Ie 

patient vide par auto sondage réguIier, eIIes permettent donc d'éviter Ie port 
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d'appareiIIage externe. Le néo réservoir peut être iIéaI, iIéocæcaI, sigmoïdien 

ou autre segment coIique. 

Un système de continence est égaIement constitué en confectionnant des 

invaginations faisant Ie  rôIe  de  vaIves  continentes.  On  distingue  

I'intervention  de « KOCK », de « MAYENCE », et Ie système de continence de « 

BENCHEKROUN » appeIé vaIve iIéaIe hydrauIique réaIisée depuis 1975.  

2– Traitement chirurgicaI conservateur : 
 

a– La cystectomie partieIIe : 
 

Constitue un moyen de traitement conservateur du cancer infiItrant de 

vessie. EIIe consiste à enIever uniquement Ia portion vésicaIe porteuse de Ia 

tumeur, en passant à distance et en assurant une marge de sécurité 

carcinoIogique de 2 à 3 cm. HabitueIIement, iI convient de réaIiser une quasi– 

hémi cystectomie avec réimpIantation urétéraIe associée à un curage iIio– 

obturateur biIatéraI.  

Ses avantages sont Ia conservation d'une capacité vésicaIe fonctionneIIe, 

et pour I'homme Ia préservation de Ia fonction sexueIIe. Mais, ses risques 

majeurs sont I'existence d'une tumeur résidueIIe et I'apparition d'une récidive 

tumoraIe intra ou extra vésicaIe. 

Cette intervention simpIe, nécessite une séIection rigoureuse des  

patients seIon Ies critères suivants : 

 Une tumeur unique unifocaIe de stade T2b de diamètre <3cm. 

 EIIe doit être déveIoppée Ioin du trigone et du coI. 

 Absence de CIS associé. 

Ce type de traitement peut faire partie d'un protocoIe associant une 

radiothérapie interstitieIIe pré– opératoire, afin de prévenir Ia dissémination 

de ceIIuIes tumoraIes, et notamment prévenir Ies récidives sur Ia tranche de 

section et sur Ia paroi abdominaIe [10]. 
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Les résuItats sont décevants en terme de contrôIe IocaI de Ia maIadie. Le 

taux de récidive se situe entre 50 et70 % dont 30 % surviennent sur Ies berges . 

Et dans pIusieurs séries on rapporte 70 % de survie à 5 ans pour Ies 

stades PT2 et 30 %pour Ies stadesPT3 . 

En concIusion, Ia cystectomie partieIIe n'a pas trouvé une pIace en 

pratique uroIogique, maIgré Ies différentes modaIités thérapeutiques associées. 

b– La résection trans– urétraIe de Ia vessie : 

La résection trans–urétraIe de Ia vessie (RTUV) est I'un des piIiers du  

diagnostic des cancers de vessie, eIIe constitue par aiIIeurs Ie premier temps du 

traitement. Cependant, eIIe est insuffisante en matière de stadification exacte 

de Ia tumeur (Ie stade réeI est sous ou sus estimé dans 35 à70 % des cas 

Iorsqu'iI est comparé au stade finaI sur pièce de cystectomie). 

3–Traitement non chirurgicaI : 
 

a– Radiothérapie : 
 

EIIe impIique I'irradiation du peIvis entier, comprenant outre Ia vessie Ies aires 

gangIionnaires iIiaques. Les techniques utiIisées comportent quatre champs 

centrés sur Ie peIvis, avec pIus ou moins un surdosage vésicaI. 

La radiothérapie pré– opératoire ne servirait qu'à séIectionner un groupe 

de patients de bon pronostic, pour IesqueIs, eIIe améIiore Ia quaIité de contrôIe 

IocaI, mais n'améIiore gIobaIement Ia survie. 

▪ Radiothérapie post–opératoire : 
On reproche à Ia radiothérapie post– opératoire une efficacité moindre du fait 

de   Ia   pauvre   oxygénation   sur   I'éventueIIe   dissémination   métastatique   

per– opératoire ;  de  pIus  Ie  risque  de  compIications  serait  pIus  éIevé  car  Ia    

cavité peIvienne est occupée par Ies anses grêIes 

b– La chimiothérapie : 
 

La troisième méthode thérapeutique utiIisabIe est représentée par Ia 
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chimiothérapie. D'importants progrès ont été réaIisés avec I'introduction de 

cette chimiothérapie cytotoxique dans I'arsenaI thérapeutique des tumeurs 

infiItrantes de vessie. . EIIe représente Ia seuIe aIternative pour Ies tumeurs 

métastasées et IocaIement inopérabIes . 

B- Indications :  

1– T2 à T4a, N0 N1 N2, M0 : 
La cystectomie radicaIe est Ie traitement de référence ; un curage doit être 

réaIisé avant Ia cystectomie, ce qui permet une évaIuation gangIionaire Iors de 

I'examen extemporané. 

– En cas d'envahissement gangIionnaire microscopique ou N1 : Ia 

cystectomie reste justifiée et une chimiothérapie adjuvante, même si très 

controversée, pourrait être pratiquée après une exérèse compIète de Ia vessie. 

– En cas d'envahissement gangIionnaire macroscopique (N2) : Ia 

cystectomie ne pourra être justifiée à titre paIIiatif qu'en cas de voIumineuse 

tumeur symptomatique notamment une tumeur hémorragique ; obstruant Ie 

haut appareiI chez des patients dont I'état généraI est conservé par aiIIeurs. 

Le rempIacement orthotopique de vessie est actueIIement Ie moyen standard 

idéaI de dérivation urinaire après chirurgie radicaIe. Mais seIon I'association 

française d'uroIogie(AFU), Ia réaIisation de ce rempIacement n'est pas 

recommandée. 

2– Pour Ies tumeurs T4b : 

La cystectomie de propreté peut être indiquée devant une urétéro– 

hydronéphrose, une hématurie macroscopique et douIoureuse, une fistuIe 

vésico– vaginaIe néopIasique. 

De même, on peut réaIiser : 

 Une dérivation urinaire sans cystectomie. 

 Une radio–chimiothérapie. 
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3– Pour Ies tumeurs N3, M+ : 

Le traitement repose sur Ia poIy chimiothérapie (M–VAC, CMV) .Le 

traitement IocaI ne doit pas être négIigé prenant en compte I'inconfort des 

patients à savoir : 

 Le traitement de Ia douIeur seIon Ies trois paIiers de I'OMS. 

 L'irradiation antaIgique des métastases osseuses uniques. 

 Les hémostatiques. 

 Les dérivations urinaires en cas d'anurie. 
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 Figure 6 : Dérivation urinaire { type d’urétérostomie cutanée droite .  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

 

▪  

 

 
 
 
 
 
 
Figure 7: technique de Bricker : Après avoir préIevé un greffon iIéaI de 15 à 
20 centimètres, réaIisé I'anastomose iIéo–iIéaIe, Ies deux uretères intubés par  
une sonde charrière 6 ou 7 sont " déroutés " devant Ie promontoire. Les 
anastomoses urétéro–iIéaIes sont réaIisées à I'aide de fiIs sertis Ientement 
résorbabIes 3 ou 4–0 ; puis Ie péritoine pariétaI postérieur est suturé en avant 
des anastomoses qui seront aIors rétro–péritonéaIes. Le greffon est ensuite 
extériorisé dans Ia fosse iIiaque droite. 
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Deuxième partie: 

ETUDE PRATIQUE 
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I. Objectifs de l'étude: 

1-Analyser  les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, 

anatomopathologiques, du cancer infiltrant de vessie traité par cystectomie. 
          2-  L 'étude des aspects évolutifs et des facteurs pronostiques: 

 Estimer la survie globale des patients ciblés par l’étude. 

 Evaluer la Qualité de vie. 

 

II. MATERIEL ET MÉTHODES: 

1- Type de l’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective, type descriptive portant sur le 

traitement par cystectomie de cancers de vessie localement avancés. 

 

2-Population d’étude : 

Comprend tous  les patients, présentant un cancer de vessie localement 

avancé ayant bénéficier d'une cystectomie au niveau du CHU de Tlemcen , 

durant une  période de 4 ans entre 2012 et 2016. 

 

3-Collecte des données et déroulement de l’étude : 

Elle s’effectue sur la base de deux questionnaires pré- établis. 

Premier questionnaire :  étude des dossiers médicaux a l'aide de  cette fiche 

d'exploitation.[annexe 01] 

 Deuxième questionnaire : permet  l’évaluation de la qualité de vie après 

cystectomie et une comparaison entre les 2 types de dérivation urinaire(briker et 

urétérostomie cutanée bilatérale)[annexe 02] 
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III. Résultats : 

Entre 2012 et 2016, 21 patients ont bénéficié d’une cystectomie 

pratiquée au niveau du service d’Urologie du CHU de Tlemcen. 

 

1. Répartition des cas selon le sexe: (Fig 01) 

II s'agissait de 20 hommes et 1 femmes, soit un sex–ratio de 20/1. 

 

 

 

2. Répartition des cas  selon l’âge :(tableau 01 et fig 02) 

L’âge moyen des patients est de 61.24 ans ; le plus petit âge est de 45ans; 

le plus grand âge est de 83ans. 

La tranche d’âge la plus touchée est celle entre 60 et 69 ans 

 

Les catégories 

d'âges (ans) 
Effectif fréquence 

fig01: repartition des cas selon le sexe 

Masculin

Feminin
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40 à 49 3 14,29% 

50 à 59 5 23,81% 

 
60 à 69 9 42.86% 

70 à 79 2 9,52% 

≥80 

 

2 9,52% 

Age moyen 61.24 ans  

Tableau 1 : Répartition des malades selon catégories d'âges. 

 

 

 

 

 

3. Répartition  des  cas  selon les facteurs  de risque :(fig03) 

Une intoxication tabagique a été retrouvée chez 13 patients soit 61.90% 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

[40-49] [50-59] [60-69] [70-79] ≥80 

fig02:Répartition des cas selon les tranches d'âge 

Répartition des cas
selon les tranches
d'âge
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des cas, Le tabac reste donc le premier facteur de risque d’exposition aux 

cancers de vessie.  

              On a retrouvé 04 patients qui avaient une profession à risque soit 19.04% 

dont  : 

 01 patient était cordonnier (Caoutchouc ). 

 01 patient était agriculteur (pesticides). 

 01 patient était fabriquant des chaussures(Caoutchouc et 

peinture). 

 01 patient était travailleur dans une usine de fabrication de 

zinc ( exposition chimique aux métaux) 

 

une profession a risque sans exposition tabagique n'est retrouvée 

que chez 01 patient soit 4.76% et une association des deux facteurs de risque 

(tabac + profession a risque) est retrouvée que chez 03 patients soit 14.29% 

alors qu'on a pas trouver aucun FDR chez 07 patients soit 33.33%. 

 

 

 

0% 20% 40% 60%

RAS

profession seul

tabac seul

 association tabac
+profession

fig03:Répartition des cas selon l'exposition aux 
facteurs de risque 

Répartition des cas
selon l'exposition aux
facteurs de risque

Fréquence 
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4. Répartition des cas selon les signes cliniques de découverte: 
(tableau02 et fig04 et 05) 

 

motif effectif 

hématurie 20 

pollakiurie 16 

dysurie 6 

brulures mictionnelles 7 

impériosité mictionnelles 5 

lombalgie 3 

métastase 1 

autre 2 

Tableau02:répartition des cas selon les CCD 

 



 
52 

 

 

L'hématurie était Ie signe révélateur ayant amené à consulter chez Ia totalité de 

nos patients soit 95%. C'était Ie maître symptôme; mais elle est souvent associée 

a un sd d'irritation vésicale (surtout pollakiurie 76%) selon la graphe 

suivante:(fig:05) 

95,24% 

76,19% 

28,57% 

33,33% 

23,81% 

14,29% 

4,76% 9,52% 

fig04:Répartition des cas selon les signes cliniques de 
découverte  

hematurie

pollakiurie

dysurie

brulures mictionnelles

imperiosite mictionnelles

lombalgie

metastase

autre
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L'association d'hématurie et d' un sd d'irritation vésicale est présent chez 17 de 

nos patient; soit 81% des cas elle est donc  de grande valeur diagnostique. 

5. Répartition des cas selon les signes échographique  de découverte:   

L'échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous nos patients 

 a- le siège des tumeurs objectivé à l’échographie: ( fig. 06 et 

img01) 

A l’échographie abdomino-pelvienne la tumeur de vessie peut être présente 

sur toutes les faces de la vessie.  

 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

hematurie
seul

sx
d'irritations

seul

association

fig05:Répartition des cas selon les signes cliniques de 
découverte  

Répartition des cas selon les
signes cliniques de
découverte
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dans notre étude l’atteinte des faces latérales est décrite dans 42.86% des cas 

(n=09)[c'est la localisation préférentielle de Tm de vessie], suivi  par 

l’atteinte du plancher vésicale dans 23.81% des cas (n=05)et l'atteinte 

bourgeonnante dans la lumière vésicale dans 19.05%des cas (n=04) 

A noter la présence de L’atteinte circonférentielle dans 4.76% des cas (n=1), 

et deux localisations tumorale multiples (9.52%) 

 

Img 01: Échographie par voie sus-pubienne (vessie pleine). 
(A) Tumeur vésicale unique : masse pariétale unique à bord interne frangé 
'flèche) de la corne vésicale droite. 
(B) Tumeur vésicale multifocale (flèches) : présence de plusieurs masses 

polyploïdes. 
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b- la taille des tumeurs mesurée à l’échographie: (tableau03) 

la taille de tumeur a été mesurée chez 16 patients soit 76.19% des cas  
 

 

 

 

Tableau 03:taille de Tm selon le plus grand axe  

 

 

23,81% 

19,05% 

23,81% 

19,05% 

4,76% 
9,52% 

fig06:Répartition des cas selon le siège des tumeurs 
objectivé à l’échographie. 

plancher

Paroi latérale  gauche

Paroi latérale  droite

Lumière vésicale

circonférentielle

Multiple localisation

Taille (mm) effectif 

0-19 2 

20-39 7 

40-59 4 

60-79 1 

≥80 2 

indéterminé 05 

Total 21 

Taille de Tm 

mesuré nn mesurée 

16 5 

la plus petite taille (mm) 12 

la plus grande taille(mm)  105 

La taille tumorale la plus fréquente est entre [20-39] mm avec une taille moyenne 

de 43 mm. 
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c - Retentissement des  tumeurs  sur  le  haut appareil urinaire 

objectivé à l’échographie : ( fig07 et img02) 

il s'agit essentiellement d'un urétéro-hydronéphrose uni ou bilatérale. 

 

img02: dilatation des cavités pyelo-calicielles du rein droit 

 

 

Le Retentissement des  tumeurs  vésicales sur  le  haut appareil urinaire a été 

retrouve chez  11 patients soit 52.38% des cas.il s'agit surtout d'une urétéro-

hydronéphrose bilatérale dans 33%des cas. 

47,62% 

19,05% 

33,33% 

Fig07:Repartition des cas selon le retentissement des  tumeurs  
sur  le  haut appareil urinaire objectivé à l’échographie : 

absent

hydronephrose unilatrale

hydronephrose bilatrale
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d-Répartition des cas selon les lésions associées retrouvées a  
l’échographie.(tableau 04) 

Tableau 04: lésions associées 

 

HBP 

Lithiase R+ 

HBP 

kyste 

rénale total 

2 2 2 6 

9.52% 9,52% 9,52% 28.57% 

 

06 patients ont présenté des lésions associes a l'échographie abdomino-

pelvienne soit 28.57% des cas .  

- 04 patients ont été porteur d'une hypertrophie bénigne de prostate et dont 02 

associent une lithiase rénale. 

- Ainsi un kyste rénale est retrouvé chez 02 patients. 

 

6. Répartition des cas selon les données de dernière résection 

endoscopique(RTUV): 

résection endoscopique est Le premier traitement d’une TM de vessie 

permettant la distinction entre une TM superficiel d’une TM; ainsi  elle permet 

d’avoir un diagnostic anatomo-pathologique. Celui-ci permet de définir le stade, 

le grade et le type histologique de  la tumeur. 

 

 

 

 

a -répartition des cas  selon la date de dernière  RTUV: 

(tableau05) 
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année de d. 
résection 

effectif 

2012 6 

2013 3 

2014 2 

2015 5 

2016 5 

 

b- répartition des cas  selon le type histologique de la pièce de 

RTUV: (fig08) 

 

 

Le type histologique prédominant est  le carcinome urothélial (carcinome 

a cellules transitionnelles) dans 90.48% soit 19 cas , suivi par le carcinome 

épidermoïde (9.52 %) soit 02 cas. 

c- Répartition des cas selon stade histo-pronostic après RTUV : 

(tableau 06 et fig09) 

stade 
Effectif pourcentage 

90,48% 

9,52% 

fig08:repartition des selon le type histologique apres 
RTUV 

carcinome a c
transitionnelles

Carcinome épidermoïde
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pT1 2 9.52% 

pT2 18 85.71% 

indéterminé 1 4,76% 

La répartition des stades histologiques à l’issue de la résection 

transurétrale diagnostique (la dernière résection) est la suivante : 

 9.52 % de tumeurs de vessie non infiltrant le muscle (TVNIM, T1). 

 85.71% de tumeurs de vessie infiltrant le muscle (TVIM, T2). 

 stade tumorale indéterminé pour 01 cas. 
 

 

 

d- Répartition des cas selon le grade tumorale après RTUV 
:(tableau07) 

GRADE 
Effectif pourcentage 

I 4 19.05% 

II 4 19.05% 

III 13 61.90% 

 

le grade III (indifférencie) est le plus fréquent. 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

pT1 PT2 Indéterminé

fig 09:Répartition des cas selon stade histo-pronostic 
après résection : 

Répartition des cas selon
stade histo-pronostic
après résection :
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7. Répartition des cas selon les données de bilan d'extension: 

a- L'évaluation clinique: comprend 

1- touchers pelviennes: 
– Le toucher rectaI  
–  Le toucher vaginaI 

couplés a la palpation hypogastrique. 

2-examen des aires ganglionnaires à la recherche d'adenopathies. 

b-L'évaluation radiologique: 

Tous les patients préalablement { la chirurgie, ont eu un bilan d’extension 
comprenant (Fig10) : 

 Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne  
 Scintigraphie osseuse devant des signes clinques  a type de   douleurs 

osseuses . 
 

 

 1- TDM thoraco-abdomino- pelvienne(TAP):permet de 

préciser 

a. Le retentissement sur le haut appareil urinaire objectivé au scanner : 

Le retentissement sur le haut appareil urinaire est retrouvé de façon 

unilatérale ou bilatérale chez 71.43 % des cas (n= 15) avec une 

prépondérance du retentissement unilatéral (8 cas) (Fig. 11). 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

TDM TAP

IRM

SCINTIGRAPHIE
OSSEUSE

fig10:Repartition des cas selon le bilan d'extension 
effectué 

TDM TAP

IRM

SCINTIGRAPHIE OSSEUSE
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b-ainsi la TDM -TAP  a objectivé : 

-Une extension vésico-prostatique chez 01 patients 

-L’évaluation des métastases pulmonaires et hépatiques { la TDM n’a pas 
retrouvée de métastases mais a noter 02 images pulmonaire suspectes l'une 
d'un foyer de condensation et l'autre de multi nodules parenchymateuses 

- 06  lésions associées répartis selon le (tableau08) suivant: 

Foie poly kystique Kyste biliaire Arthrose vertébrale 

02 02 02 

9.52% 9.52% 9.52% 

 

2- Scintigraphie osseuse:  

faite dans 19.05%des cas (04 patients qui présentent des douleurs 
osseuses)revenant 

- négative chez 01 patient soit (25%des cas) 

- et positive (foyer d'hyperfixation) chez 03 patients (soit 75% des cas) 
avec une prédominance d'hyperfixation lombaire dans 02 cas. 

 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

H unilaterale

H.bilaterale

sans retentissement

fig11:Repartition des cas selon le retentissement sur le 
haut appareil urinaire objectivé a la TDM  

H unilaterale

H.bilaterale

sans retentissement
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8. Répartition des cas selon les données de cystectomie: 

a-répartition des cas  selon la date de cystectomie: 

(tableau09) 

date de 
cystectomie effectif pourcentage 

2012 2 9,52% 

2013 4 19,05% 

2014 4 19,05% 

2015 6 28,57% 

2016 5 23,81% 

 

 

b- Répartition des cas selon le type  anatomopathologique 

sur pièce de cystectomie: (tableau10) 

 

 

 

 

 
c- Répartition des cas selon le stade  anatomopathologique 
sur pièce de cystectomie:(tableau11 et fig12) 

 

 

 

 

 

 

type anatomo-pathologique effectif pourcentage 

  carcinome a c transitionnelles 19 90,48% 

carcinome epidermoide 2 9,52% 

stade effectif pourcentage 

pT1 0 0,00% 

pT2 12 57,14% 

pT3 6 28,57% 

Pt4 3 14,29% 
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d-Répartition des cas selon le grade tumorale sur pièce de 
cystectomie; (tableau12): 
 

grade 
effectif pourcentage 

I 2 9,52% 

II 1 4,76% 

III 18 85,71% 

 

e-Répartition des cas selon le type de dérivation urinaire: 

(tableau13 et fig13) 

 

 

 

 

0 2 4 6 8 10 12 14

pT1

pT2

pT3

Pt4

fig12:Répartition des cas selon le stade  
anatomopathologique 

Répartition des cas selon le
stade  anatomopathologique

type de dérivation urinaire effectif pourcentage 

urétérostomie cutané 6 28,57% 

Briker 15 71.43% 
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f- Répartition des cas selon la latence chirurgicale:( tableau13) 

c'est la durée entre la dernière résection trans-urétrale de la tumeur et la 

cystectomie; la durée moyenne est de 03mois 

latence chirurgicale effectif 
01mois 3 
02mois 5 
03mois 5 
04mois 3 
05mois 1 
06mois 1 
07mois 1 
> 01 ans 2 

 

9. les complications et décès postopératoires: 

- les complications précoces ne sont survenu que chez 01 patient dans les 02 

jours qui suivent la cystectomie ; elles sont de type thrombo- embolique et a 

l'origine de décès. 

- 01 autre patient est décédé a la suite de complications digestives (péritonite 

sur une fistule digestive) survenant tardivement par rapport a la cystectomie 

(07 mois de post-op) 

28,57% 

71,43% 

fig13:Répartition des cas selon le type de dérivation 
urinaire 

urétérostomie cutané

briker
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- A noter 02 autres décès de cause non déterminées dont l'une a survenue chez 

un patient qui a refusé la cystectomie au départ, donc l'intervention a été 

retardée de 01 ans.    

10. évaluation de la qualité de vie: 

On a convoqué nos patients par téléphone : 

06 patients n'ont pas répondu à nos appels  

03 patients ont répondu et ne sont pas venus 

06 patients sont venus pour consultation :( 05 briker et 01 urétérostomie) 

Et voilà nos résultats : 

a- état de santé : 

mauvaise bonne excellente 
00 04 02 
00 66.66% 33.33% 
Sur 06 patients qui ont subi une cystectomie ; 04 patients (66.6%) ayant une 

bonne santé tandis que 02 patients (33.3%) ayant une excellente santé.  

b- les activités quotidiennes : 

Très gêné Peu gêné Pas gêné de tout 
01 02 03 
16.66% 33.33% 50% 
Parmi les 06 patients répondu ; 03 patients (50%) pensent que les poches des 

urines ne sont pas gênants dans leurs activités quotidiennes ; alors que 02 

autres (33.3%) ont répondu qu’elles sont peu gênants et 01 patient (16.6%) dit 

qu’il  est  très gêné dans ses activités quotidiennes (c'est un candidat a une 

urétérostomie percutané). 

c- fonction urinaire 

Très gêné Peu gêné Pas gêné de tout 
01 04 01 
16.66% 66.66% 16.66% 
Concernant la fonction urinaire : 05 patients ont  répondu qu’ils sont peu ou pas 

gênés tandis que 01patients est  très gêné (c'est le sujet porteur d' une 

urétérostomie percutané). 
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d- problèmes rénaux: 

présente absente 
01 05 
16.66% 83.33% 
Sur 06 patients venus ; 05 (83.3%) ne possèdent aucun problème rénal et 

seulement 01 patient (16.6%) a une atteinte rénale après la cystectomie.  

e- fonction érectile: 

présente absente 
02 04 
33.33% 66.66% 
Concernant la fonction sexuelle ; 02 patients (33.3%) ayant une fonction érectile 

par contre 04 patients (66.6%) qu’ils n’ont pas.   

f- problèmes digestive 

présente absente 
02 04 
33.33% 66.66% 
Sur 06 patients : 04 patients (66.6%) déclarent qu’ils n’ont pas un problème 

digestif ; alors que 02 patients (33.3%) possèdent des problèmes digestives. 

g- satisfaction de patient 

Non satisfait Peu satisfait satisfait Très satisfait 
00 03 02 01 
00 50% 33.33% 16.66% 
Concernant la satisfaction des patients : 01 seul patient (16.6%) est très 

satisfait ; 02 patients (33.3%) sont satisfaits et 03 patients (50%) sont peu 

satisfaits.  
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1. introduction: 

– Par leur fréquence, les tumeurs de vessie occupent la deuxième place dans les 
tumeurs malignes urologiques après le cancer de la prostate selon la 
littérature mondiale [31,32, 33]. 

 

– Le cancer de vessie est le 4ème de tous les cancers chez l’homme en Europe 
[31]. 104 400 cas de cancer de vessie ont été diagnostiqués en Europe en 
2006, dont 82 800 cas de sexe masculin et 21 600 de sexe féminin ce qui 
représente 6.6 % des cancers chez l’homme et 2.1 % chez la femme soit un 
sexe ratio d’environ 3.8 [34]. 
 

– Mais chez nous en Algérie, il occupe la première place des cancers 
urologiques, Le cancer de vessie représente 11.9 % de l’ensemble  des cancers 
de l’homme. Il se situe par sa fréquence au deuxième rang des cancers 
masculins après celui du poumon selon le registre des tumeurs d’Alger, Année 
2006 avec une incidence brute de 13/100000 et une  incidence standardisée 
de 16.7 et le premier cancer suivant le registre des tumeurs de la wilaya de 
Tizi-Ouzou (2004-2005). Il représente la première activité par pathologie au 
service d’Urologie du CHU de Tizi-Ouzou [35, 36, 37]. 

 

2. épidémiologie: 

Le cancer de la vessie se présente par deux entités distinctes sur les plans 
pronostique et thérapeutique : 
                 - les tumeurs superficielles , les  plus fréquentes 60 a 70% 

                 - les tumeurs infiItrantes, dotées d'un potentiel évolutif métastatique 
important et dont  le diagnostic est souvent tardif avec hématurie importante et 
cailloutage vésicale, anémie nécessitant plusieurs transfusions, cystalgies et 
pollakiurie invalidantes, hydronéphroses bilatérales... etc.  Les résultats 
thérapeutiques actuels restent décevants et insuffisants et  la  cystectomie reste 
le plus souvent la seule alternative dans ces cas de cancers localement avancés. 
 

La prévalence des cancers de vessie infiltrant le muscle(TVIM): 

Une étude française [38] rapporte que les tumeurs infiItrantes de la vessie 

représentent 30 à 35% des cancers vésicaux. 

– Dans d'autres séries on retrouve les résultats suivants : 
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Autres séries Nbre totale 
de 
tumeurs 

Nbre de 
tumeurs 

infiItrantes 

Pourcentage 
(%) 

MATSUDA [39] 2705 960 35.5 

SCELO [40] 680 184 21.7 

Tableau 14 : Fréquence des tumeurs infiItrantes par rapport à  l'ensemble des 

tumeurs vésicales. 

 

a) Caractéristiques épidémiologiques des patients : 
 

Sexe : 

Notre série, composée de 20 hommes et 01 femmes qui ont étaient candidats 
a la cystectomie entre juillet 2012 et juillet 2016 , se caractérise par une 
prédominance masculine avec un sex-ratio de 20 ; taux augmenté par rapport 
a d'autres études 
 

séries Nbr de 
patients 

hommes femmes Sex–ratio 

G. Braud [41] 37 29 08 4.6 

Grand-Yoff [42] 12 09 03 3 

BELASLA_Nacer [43] 39 32 07 4.5 

Notre serie 21 20 01 20 

Ceci est en rapport avec la forte exposition de la population masculine aux 
facteurs de risque :  tabac et produits professionnels incrimines dans  la 
genèse des cancers de vessie . 

 

Age:  

Dans notre série, l’âge moyen lors du diagnostic est de 61.24±19 ans, compris 
entre  [45-83 ans]. 

Les cas âgés de plus de 60ans, tous sexes confondus sont les plus touchés, 
particulièrement entre  60 – 69 ans soit 42.86%  

Nos résultats sont compatibles avec  celles rapportée dans  la  littérature  : 
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L’incidence du cancer de la vessie augmente de façon très importante { partir 
de 40 ans. L’âge moyen du diagnostic est de 69 ans chez l’homme et de 71 ans 
chez la femme [70]. Le carcinome vésical est donc typiquement un cancer de 
l’homme âgé de 50 { 70 ans. La probabilité d’avoir un cancer de la vessie avant 
75 ans est de 1,8 % chez l’homme (soit un homme sur 56) et de 0,3 % chez la 
femme (soit une femme sur 333). Cette probabilité est de 4,4 % avant 85 ans 
chez l’homme et de 0,6 % chez la femme   [71]. 

 

et avec d'autres séries d'études de cancers infiltrant de vessie 
 

Séries Nombre de cas Age moyen Age extrême 

Grand-Yoff [42] 12 51ans 32-83 

BELASLA_Nacer [43] 39 63ans 32-75 

Notre série 21 61 ans 45–83 

 

b) Facteurs de risque: 

 le tabac: 

 Le tabac est considéré comme étant Ie facteur de risque le plus 
important incriminé dans la survenue de cancer de vessie.  

 Il multiplie le risque du cancer de vessie de 2 à 4 
 Le risque dépend du nombre de cigarettes par jour mais surtout de la 

durée. 

nos résultats sont en faveur de ces donnes de littérature et proches des 

résultats de nombreux études algériennes et mondiaux. 

 

Autres séries 
Nbre total de 

patients 
tabagiques Pourcentage (%) 

A. ELMAHFOUDI[36] 782 490 62.7 

BELASLA_Nacer [43] 39 25 64.10 

Notre série 21 13 61.90 



 
71 

 les autres facteurs de risque:  sont représentés par: 

- les infections urinaires chroniques, la bilharziose qui donne le plus 
souvent un cancer epidermoide volontiers infiltrant qui survient le plus 
souvent chez le sujet jeune, la radiothérapie pelvienne] et le 
cyclophospahmide [45] 

L’exposition professionnelle aux produits chimiques; les amines, le goudron 
et la fabrication des metaux représente la deuxième cause de tumeur de 
vessie dans 20 à 25% des tumeurs de vessie. 

Dans notre série, l’origine professionnelle est retrouvée chez 04 patients soit 
19.05%. 

 

3. DIAGNOSTIQUE: 

a. clinique:  

Dans notre série, le maître symptôme est l’hématurie retrouvée chez  
95.24% de nos patients (n= 20) c'est une hématurie macroscopique 
volontiers intermittente, terminale et caillotante L’importance de 
l’hématurie est indépendante du stade et du grade tumoral. Il n’existe pas de 
lien entre le type d’hématurie et le type infiltrant ou non de la tumeur 
vésicale. Dans tous les cas, l’hématurie doit faire évoquer une tumeur de 
vessie 

et d'autre part l'hématurie d'origine vésicale est souvent associée a des 
troubles mictionnels qui  sont  quasi-constants dans notre série. 

Il s’agit de signes d’irritation vésicale, type Pollakiurie ; dysurie ;impériosités 
mictionnelles et brûlures mictionnelles . 

nos resultats sont compatibles avec la plupart des resultats trouvés dans la 
littirature montreés dans le tableau comparitives suivant: 
 

Plus rarement, la tumeur est découverte à I 'occasion d'un envahissement 
Locorégional ; c'est le cas de premier exemple(série marocain hétérogène : 

Autres séries hématurie Troubles 
mictionnelles 

Envahissement 
locorégional 

A. ELMAHFOUDI[44] 96.4% 86.1% 3% 

BELASLA_Nacer [43] 97.4% 97.4% 28.2% 

Notre série 95.24% 85.71% 19% 
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cancer de vessie superficiel et infiltrant) alors que dans notre série et la 
deuxième séries la fréquence élevée des signes d'envahissement 
locorégional s'explique par homogénéité de ces 2 séries (cancer infiltrant 
de vessie caractérise par un volume déjà  important lors du diagnostic, ce 
qui justifie l’indication de la cystectomie. 

 

b. Paraclinique:  
 
L’échographie abdomino-pelvienne a vessie pleine: 

L’échographie abdomino-pelvienne est l’examen de première intention, 
réalisé devant une hématurie macroscopique ou une manifestation 
urologique clinique évocatrice de tumeur vésicale (pollakiurie, impériosité 
vésicale….). Elle permet la mise en évidence de la tumeur de préciser la 
taille et le siège et de faire un bilan d’extension  locale; elle renseigne sur  le 
parenchyme hépatique et la morphologie rénale  (épaisseur du parenchyme 
rénal, hydronéphrose) . 

Dans notre série, la tumeur de vessie a été retrouvée chez tous les patients  
et décrite { l’échographie sous forme d’épaississement pariétal (Tm 
circonférentielle)  chez 01patient et sous forme   de bourgeon  /masse    dans 
95.23% soit 20 patients. 

La tumeur de vessie était présente sur toutes les faces de la vessie  mais 
surtout sur les parois latérales dans 42.86%.les localisation multiples ne 
sont retrouves que chez 02 patients ; une vessie tumorale chez 02 patients. 

Dans notre série, le retentissement de la tumeur sur le haut appareil est 
constaté dans 52.38% des cas (n=11)sous forme d'une dilatation urétéro-
pyélo-calicielle uni ou bilatérale, plus particulièrement de manière  
bilatérale(33.33%) 

 

4. Traitement 

bilan préopératoire: consiste a une évaluation clinique et paraclinique ainsi 

qu'une évaluation pré-anesthésique: 

Evaluation clinique : 

Elle repose essentiellement sur le  toucher pelviens combiné a la palpation 

hypogastrique :c'est un examen  clé qui permet de découvrir  une masse 

tumoral dont il faut définir (la taille, la mobilité) par rapport a la paroi 

pelvien et les organes de voisinage mais il  souvent normal. 
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Evaluation Paraclinique :(bilan d'extension):  

- essentiellement la TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

systématiquement demander avant  la cystectomie et à distance de la 

résection. Afin d’étudier l’extension locale et { distance de la tumeur et 

chercher l’existence d’adénopathie profonde ou de métastases (foie, 

poumon, autres…..). 

- La radiographie thoracique a été demandée systématiquement. 

- La scintigraphie osseuse n’est demandée que s’il y a des signes d’appel  

(douleurs  osseuses, fracture pathologiques…) 

 

TDM thoraco-abdomino-pelvienne:  

Le stade TNM d’une tumeur vésicale est l’élément pronostic majeur dont 

dépend la prise en charge thérapeutique. Le bilan d’extension locorégional 

des tumeurs invasives repose sur la TDM abdomino-pelvienne et/ou l’IRM, 

examens qui ne permettent pas l’analyse d’une infiltration microscopique 

de la paroi vésicale  
 

- Dans notre série, l’infiltration des organes de voisinage selon les 

données scannographiques a été retrouvée uniquement chez 01patient  

infiltration de la  prostate et de  vésicule séminale  

Le retentissement sur le haut appareil urinaire est retrouvé de façon 

unilatérale ou bilatérale chez 71.43 % des cas (n= 15) temoigant d'une 

infiltration de la jonction urétéro-vésicale. 

Scintigraphie osseuse : 
 

Dans notre série, elle a été réalisée chez 19.05%des cas (04 patients ) 
qui ont présenté des douleurs osseuses, révélée négative chez un patient et 
positive (foyer d'hyperfixation) chez 03 patients (soit 75% des cas) avec 
une prédominance d'hyperfixation lombaire dans 02 cas. 

évaluation pré-anesthésique: 

L’évaluation des patients par le score ASA (American Society of 

Anesthesiologist) permet d’identifier le nombre et la gravité des facteurs de 



 

74 

comorbidité en préopératoire (46). Il est désormais démontré que le score 

ASA des patients ayant une intervention de chirurgie lourde est un facteur 

prédictif de mortalité et de morbidité plus significatif que l’âge seul traité 

dans l’étude de MALAVAUD et al(47), où  une relation statistiquement 

significative a été mise en évidence entre le score ASA et les complications 

majeures, avec la prévalence des fistules pour un score ASA I ou II qui a été 

de 2,8 % alors elle est de 15,7 % pour un score ASA III ou IV. 

5. Résultats de la cystectomie radicale 

 

La cystectomie radicale avec curage ganglionnaire par voie 

chirurgicale classique est le traitement de référence des cancers de la 

vessie infiltrants  le  muscle  ou  non infiltrant le  muscle récidivants 

après un traitement conservateur (48). 

Contrôler la progression tumorale du cancer avec une récupération 

post opératoire rapide et une qualité de vie satisfaisante sont les trois 

buts d’or de la chirurgie carcinologique, qu’elle soit ouverte ou par 

laparoscopie. 

 

Bien que demeurant la technique de choix pour le traitement du 

cancer  infiltrant la vessie, la cystectomie totale chez l’homme avait une 

médiocre réputation du fait de son caractère mutilant, la cystectomie 

totale l’était indiscutablement parce que d’une part elle était grevée d’une 

mortalité élevée d’environ 50% en 1950 et d’une autre part elle 

impliquait inévitablement la nécessité d’une dérivation urinaire externe 

(port d’une poche externe) et la perte définitive des érections. 

Les progrès de l’anesthésie réanimation, de la technique chirurgicale 

ainsi que l’introduction du concept du remplacement vésical orthotopique 

ont ramené en 20 ans sa mortalité de 20% à 2% et considérablement 
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réduit sa morbidité en la rendant plus acceptable par les patients ; (49,50 

,51 ,52). 

 
 

 

1- circonstances de cystectomie: 
- Nos patients se présentent avec au moins une résection endoscopique 

(certains ont fait des RTUV  itératives)  elle permet d’avoir un diagnostic 

anatomo-pathologique et de préciser  le stade, le grade et le type 

histologique de  la tumeur selon le tableau suivant  

Stade T 

Grade G 

T1 T2 T3 T4 Totale 

GI 01 02 – – 03 

GII 01 03 – - 04 

GIII - 13 – - 13 

3 Totale 02 18 0 0 20 

- Le type histologique est  un  carcinome a cellules transitionnelles 

dans 90.48% soit 19 cas , et un  carcinome epidermoide dans 9.52 % soit 02 

cas. 

- un élément  important qui peut conditionne la réussite de 

cystectomie est la durée de latence chirurgical; c'est la durée entre la 

dernière résection trans-urétrale de la tumeur et la cystectomie; la durée 

moyenne  dans notre étude est de 03mois. 

 

2-Mortalité 
Dans la plupart des séries récentes, la mortalité de la cystectomie se 

situe entre 1 à 4%) (49,50 ,51 ,52). 
 

Série Année Nombre de patients Taux de mortalité (%) 

WHITMORE (52) 1962 230 20 

PEARSE (52) 1978 52 19 

GHONEIM (53) 1997 1026 4 

STUDER (54) 1997 200 2 
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HAUTMANN (55) 1999 363 3 

ROSARIO (52) 2000 201 2 

LEBRET (56) 2000 450 0,8 

STEIN (57) 2001 1054 2,5 

ABOL ENEIN (58) 2001 450 0,8 

 
Tableau X : Evolution du taux de mortalité de la cystectomie radicale 

 

 
 
 
Mortalité per-opératoire :  

mortalité survenant au cours d’une intervention chirurgicale c'est a dire 

pendant l'acte chirurgical et sous surveillance  d'anesthésiste-réanimateur 

 

BOUCHOT et ZERBIB estiment que la mortalité per- opératoire est 

inférieure à 1 %; actuellement La plupart des séries ont un taux de 

mortalité per opératoire nul, traduisant l'amélioration des techniques 

chirurgicales ainsi que les progrès de l'anesthésie [59]. 

Dans notre série la mortalité per-opératoire est nulle  

Mortalité postopératoire précoce : 
La mortalité postopératoire précoce, définie comme étant la mortalité qui 
survient dans les 30 jours qui suivent l’intervention chirurgicale et/ou 
durant l’hospitalisation, a significativement diminuée, aux alentours de 
12% à 20%.  
 

La mortalité postopératoire précoce actuelle est inférieure à 4% dans 

les séries les plus récentes [59] Dans la série de ZEBIC et AL et celle de 

CLARK et AL la mortalité postopératoire est de 4%(60,61). 
 

Dans notre série, on note 02 décès postopératoires précoces soit 9.5 %. 

Elle est plus importante par rapport  aux données de la littérature. mais a 
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souligner que La cause de décès est : 

- d’origine thrombo- embolique chez 01 patient survenant  au 2ème jour 

d'hospitalisation postopératoire. 

- d’origine non déterminée chez 01 patient survenant 30 jrs après l 

'intervention de cystectomie ; ce patient a refusé la cystectomie au départ; 

la cystectomie n'a été réalisée cher lui qu'après 01 an d'évolution. 

 
3- Morbidité de la cystectomie : 

La cystectomie radicale est devenue une intervention standardisée 

de routine qui néanmoins n’est pas dénuée de complications malgré le 

perfectionnement des procédés de chirurgie et de réanimation. En 

général, on estime qu’elle est responsable de 25 { 35% de complications 

post-opératoires[59]  dont  les complications les plus fréquentes sont: 

Infections  pariétales : 10%, 

Occlusions intestinales : 10%, 

Hémorragies postopératoires et complications thromboemboliques : 

5%, 

Plaies rectales jusqu’{ 4%. 

 

STEIN (62), sur une série de 1054 patients, note un taux de 

morbidité de 28%, OOSTERLINK (63) et CANION (64) estiment ce taux à 

30%, l'équipe de l’université de Californie, sur une large série incluant 

889 patients, rapporte un taux de 27%(65), alors que dans notre série on 

note 9.52% de complications précoces a type : 

- chirurgical : fistule digestive chez 01 patient décédé 06 plus tard a 

la suite d'une péritonite. 

- médical: complication thromboembolique a j2 de post-op. 
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4-  La survie : 
 

La cystectomie radicale permet d'obtenir une survie à 5 ans, tous 

stades confondus de 50%. 

Cette survie décroît rapidement quand la profondeur de                      

l 'infiltration augmente : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 26 : Résultat de la cystectomie en terme de 

pourcentage de Survie globale à 5 ans. [66] 

Ces  résultats  confirment  essentiellement  l'impact  pronostique  

péjoratif  de l'extension tumorale dépassant le muscle.

 T2 (%) T3a 
(%) 

T3b 
(%) 

T4 (%) Tous 

stades 

(%) SOLOWAY (130 
patients) 

65 28 53 

THRASHER (477 
patients) 

Non 

précis

é 

49 25 49 47 

FRAZIER (531 patients) 64 39 48 
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En  effet,  SKINNER  et  SOLOWAY  [67]  rapportent  globalement  

des  taux de survie à 5 ans de 58 à 65% au stade No et de 33 et 18% 

au stade N+. 

L'atteinte ganglionnaire est découverte chez 15 à 40% des patients 

ayant une tumeur invasive. Le pourcentage des ganglions atteints 

augmente avec le stade. 

 PT2 PT3a PT3b PT4 

Frazier [66] 

407 pièce de 

cystectomie 

16% 20% 33,3% 25,5% 

Witjes [68] 6–30% 24–31 % 27–

64% 

45–

50% 

Tableau 27 : Pourcentage de ganglions atteints en fonction du stade. 

 

 

SKINNER et aI, ont rapporté une survie sans progression de longue 

durée (31/132 patients, avec une médiane de survie de 5,5 ans) après 

lymphadénectomie pelvienne bilatérale, avec cystectomie chez les 

patients porteurs de métastases ganglionnaire, [69] 

Ces données, suggèrent que particulièrement les patients N1 

pourraient bénéficier d'une Iymphadénectomie pelvienne bilatérale. 

La survie dans notre série n'a pas pu être précisée vu le  recul qui 

était court. 

 

6. La qualité de vie : 

Le concept de qualité de vie est multidimensionnel, incluant les aspects 
psychologiques, physiques et émotionnels ainsi que la notion d’autonomie 
et de relations sociales du patient. L’analyse de la qualité de vie soulève de 
multiples difficultés, { commencer par sa définition car il n’existe pas de 
consensus. Il est admis que les informations recueillies sur la qualité de 
vie sont d’autant plus pertinentes, qu’elles le sont, sans l’intervention 
directe du praticien impliqué. 

 
A- Le domaine urinaire : 
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la fonction  urinaire est conservé  pour tous nos patients porteurs d'une 
dérivation type briker avec  un  absence de gêne occasionnée a type de 
fuite, d'odeur ou de lésion cutané autour de la stomie. 

ainsi ; les complications rénaux notamment l'hydronéphrose n'a été 
trouve que chez 01 patient traité par  néphrostomie. 

cela a permet une poursuite des activités sociales, d’exercice physique et 
d'activités  quotidiennes. 

 
B- Le domaine Gastro-intestinal : 

la  fonction digestive est conserve pour nos patients ;avec un 

absence  total de doleur abdominale ;66% des cas déclarent   n‘avoir 

aucun  trouble de transit gastro-intestinal et qu'il n'ont aucune difficulté 

d'aller à la selle. 

02 patients déclarent qu'il ont fait quelques épisodes  de diarrhée voir une 
alternance diarrhée- constipation  mais qui sont loin d'être gênant et sans 
retentissement sur l'état générale 

 

C- fonction érectile: 

Quant à la santé sexuelle, le domaine y est significativement altéré 

confirmée par la plupart des études de la littérature . Dans notre étude 66 

% (n=4)patients  déclarent qu'  ils n'ont aucune activité érectile . 02 

patients  ont une fonction érectile : 01 de façon naturelle et l'autre sous  une 

induction médicamenteuse.  
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CONCLUSION 
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         Les tumeurs de vessies infiItrantes sont fréquentes et leur incidence 

augmente au fil des années ; en raison de la forte consommation du tabac qui 

demeure le facteur de risque le plus important. 

Dans notre étude on a constaté une nette prédominance masculine vu que la 

consommation du tabac est beaucoup plus pour les hommes chez nous. 

Le diagnostic de tumeur de vessie doit être évoqué devant tous épisode 

d’hématurie et surtout devant la récidive de ce symptôme.   

Le traitement des patients porteurs de tumeur de la vessie infiltrant, reste un 

défi. La cystectomie a été rapportée comme étant associée à un taux élevé de 

complications et d’une efficacité clinique insatisfaisante. 

Malgré que notre échantillon soit réduit pour tirer des conclusions(21 
patients ayant bénéficié d’une cystectomie pour tumeur infiltrant de vessie). 
Ici, nous rapportons les résultats d’une étude d'efficacité satisfaisante 

renforçant  la place de  cystectomie radicale dans le traitement du  cancer de 
vessie localement avancé. 
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Annexe01:  
 
 

 
I–  IDENTTE : 
Nom : 
Prénom : 
Age : 
Sexe : 
Profession : 

 
II– FACTEURS DE RISQUE : 

● Tabac :   Oui    □       durée :           nombre Pq :                 Non □ 
● Profession : 

 
III–  Diagnostic: 

A–CDD : 
1– Hématurie :    Oui □  Non □  
2– Sx d'irritation Vésicale :  Oui □                                Non □          

Dysurie □ 
    PoIIakiurie □ 

Impériosité mictionneIIe □ 
 Brûlures mictionneIIes □ 

 
3– Autres : 

Lombalgie 
Colique néphrétique 
 Métastases 
AEG 
 
B– PARACLINIQUE : 

1– Echographie : 
RénaIe : 
Vésicale : TaiIIe Tm : 
                           Localisation : 

             Lésions associées : 
 

C– Résection Endoscopique    
1- date: 

Fiche d'exploitation des tumeurs InfiItrantes  de Vessie) 
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2- nombre: 
3- Donnée Anapath : 

Type  histologique : 

Stade : 
Grade : 

 
IV– BiIan d'extension : 

              TR: 

      TDM abdominopelvienne et thoracique : 
              IRM : 

             scintigraphie osseuse: 

 
VII - TRAITEMENT : cystectomie 

A- gestes pratiqués: 

1- Cystoprostatectomie Oui □ : Non □ : 
2- Dérivation urinaire Oui □ :                               Non □  
3- Si oui : type de dérivation 

- Briker □ 
- urétérostomie cutanée □ 

4-Latence chirurgicale 

Il s’agit du délai écoulé entre la découverte de la tumeur vésicale et 

la cystectomie 

- Jours : Mois : 
 

5- Données anatomo-pathologiques sur pièces de cystectomies : 

Type histologique :  

Grade : 
Stade : 

 

complications post opératoires : 

1- Mortalité post opératoire précoce: 

Il s’agit de malades décédés dans les (30) trente jours suivant 
l’intervention ou décédés sans être sortis de l’hôpital. 

OUI  □ NON □ 

Les complications qui ont entraîné la mort : 
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2- Morbidité post opératoire : 
 Complications infectieuses : 
 Sepsis de paroi :           OUI □ NON □ 
 Suppuration pelvienne :            OUI □ NON □ 
 septicémies :           OUI □ NON □ 

 
 Complications digestives : 
 Syndrome occlusif :    OUI  □      NON □ 
 ulcère :   OUI □ NON □ 

 Complications urinaires : 
 Fistule vésico-cutanée :         OUI □        NON □ 
 Fistule greffon – urètre :           OUI □ NON □ 
 Autres :           OUI □ NON □ 

 Complications vasculaire : OUI □ NON □ 
 Thrombophlébite : OUI  □ NON □ 
 Embolie pulmonaire : OUI □ NON  

 
 
 
Annexe02:  

 
 
 
 

Nom et prénom:  
profession:  
type de dérivation urinaire:  

 
 1- les activités quotidiennes: 
1- De façon générale diriez-vous que votre état de santé est: 
                                      Excellent 
                                                  Bon 
                                                  Mauvais 
    
2- lors d'une journée habituelle  pour faire tes  tâches domestiques, le bricolage; le 
shoping; conduction d'automobile; tu sens 
                                      Très gêné(e) 
                                                   Un peu gêné(e) 
                                                   Pas gêné(e) du tout 
3- Dans les lieux publics; Lors de réunions avec tes amis ou lors des réunions de famille ; 
tu sent: 

Evaluation de la qualité de vie 
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                                       Très gêné(e) 
                                                    Un peu gêné(e) 
                                                    Pas gêné(e) du tout 

 

2- fonction urinaire: 
1-combien de fois avez-vous vous vider votre sac à urine pendant la journée? 
                                                   Très gêné(e)>5 fois /jr 
                                       Un peu gêné(e) 3 à 4 fois /jr 
                                       Pas gêné(e) 1 à 2 fois/jr  
2-Vous arrive-t-il de sentir sur vous des mauvaises odeurs? 
                                                   1. Jamais 
                                                   2. Rarement 
                                                   3. Souvent 
3-Avez-vous des problèmes cutanés, autour de votre stomie? 
                                                   1. Jamais 
                                                   2. Rarement 
                                                   3. Souvent 
4- Apres opération avez vous des problèmes rénaux: 
                                                   1- oui 
                                                   2- non 
si oui ;pouvez-vous préciser quel type de problèmes :............................................................ 
NB: notion de néphrotomie: 

3- fonction sexuelle: 
avez-vous une fx érectile? 
                                        1- oui 
                                                     2-  non 
 

4- fonction digestive 
Avez-vous des problèmes de transit intestinal? 
                                                     1. Oui 
                                                     2. Non 
Si oui, vous souffrez de : 
                                                     1. Diarrhée 
                                                     2. Constipation 
 

4- Satisfaction 
Dans l’ensemble, êtes-vous satisfait(e) de votre dérivation 
urinaire? 
                                                     1. Très satisfait(e) 
                                                     2. Satisfait(e) 
                                                     3. Peu satisfait(e) 
                                                     4. Pas satisfait(e) du tout 
 
 

Aimeriez-vous ajouter quelque chose qui vous paraît important 
et qui ne vous a pas été demandé dans ce questionnaire ? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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