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INTRODUCTION



INTRODUCTION

Les tumeurs de la vessie font partie des tumeutigéds de I'épithélium des
voies urinaires, décrites sous diverses appelstioumeurs urothéliales, excréto-

urinaires, para-malpighiennes (1).

La pathologie tumorale de la vessie regroupe degégnhistologiques trés
hétérogenes. Il peut s’agir de polypes totalent@mins ou de tumeurs hautement
malignes. Ces lésions vésicales sont souvent ateslpgies de I'urothélium et peuvent

étre superficielles ou infiltrantes (2).

Parmi les cancers les plus fréquents dans le mémdancer de la vessie occupe
la onzieme position. Le cancer de la vessie estette recrudescence et son incidence
est rapidement croissante. Il est beaucoup pkguént chez I'homme que chez la

femme. De multiples facteurs étiologiques sontimirés essentiellement le tabac (1)

3).

Le plus souvent découverte par une hématurie, desste toujours dans un

premier temps une résection endoscopique qui peemktagnostic histologique précis

).

Notre objectif est d'établir le profil épidémiontique et thérapeutique du
cancer de la vessie dans le service d’'UrologieCantre Hospitalier Universitaire
Joseph Ravoahangy Andrianavalona afin d’amélioeerpise en charge de cette

affection.

Cette étude comprend deux parties. La premieraepagmporte des rappels
théoriques sur la vessie et sur les tumeurs vésichh deuxieme partie traite I'étude
proprement dite avec les matériels d’étude et @esltats suivie des commentaires et

discussions.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS
I. RAPPEL ANATOMIQUE (4) (5)

La vessie est un réservoir musculo-membraneuxeveat 'urine apportée par
les uretéres, la contenant entre l'intervalle mégions, I'expulsant vers l'urétre lors de
la miction. C’est une poche extensible située dantoge vésicale, dans la partie
ventrale du petit bassin, en arriére de la symppuybéenne.

I-1. ANATOMIE DESCRIPTIVE

Sa morphologie, sa situation et ses rapports sifiérahts selon son état de

réplétion ou de vacuité.
I-1-1. SITUATION
La vessie est située a l'intérieur de la loge \@sicLorsqu’elle est vide, elle
occupe la loge antérieure de la cavité pelvienoesdu’elle est pleine, elle remonte au
dessus du plan du détroit supérieur jusqu’au nidieakombilic.
I-1-2. FORME
A I'état de vacuité, la vessie est de forme prismatique triangul&@tr@résente :
- une face supérieure, triangulaire et concave,
- une face antéro-inférieure, convexe,
- une face postéro-inférieure ou bas-fond,
- 3 angles dont 2 postérieurs et 1 antérieur, ré@aina I'ouraque.

Les faces antéro et postéro-inférieure se rejoiga@miveau du col vésical.

Lorsque la vessie epteing, elle devient ovoide, globuleuse (Figure n°01).



Quraque

Symphyse
pubienne

1. Face supérieure (vessie vide), 1'. Face supér{@essie pleine), 2. Face inférieure
2a. Portion antéro-inférieure, 2b. Base (col vdgi@a. Portion postéro-inférieure.
Figure n° 01 : Configuration externe de la vessie (Uhl) (5).



I-1-3. DIMENSIONS

Vide, elle mesure 6 cm de longueur et 5 cm de largeleine, elle double ses
dimensions. En moyenne, elle contient 306,arhez I'adulte mais peut contenir jusqu'a

2 ou 3 litres.

I-1-4. STRUCTURE

La paroi vésicale est constituée de trois tuniqeagire n°2):
- Une tunique externeou adventice, cellulo-nerveux et vasculaire, doublée a sa face
supérieure par le péritoine.
- Une tunique moyenne, musculeuse ou le Détrusqui selon les niveaux affecte une
disposition circulaire, longitudinale ou oblique.

- Une muqueuseppeléairothélium, lisse, mince et résistante de couleur rose.

Les ureteres traversent obliqguement cette paracaiéspour s‘ouvrir aux angles
supérieurs et latéraux du trigone. L'implantatiars toblique de I'uretére dans la paroi
vésicale et son amarrage aux plans musculairesgituné crée un dispositif anti-reflux
qui fait qu'a I'état normal, l'urine ne peut enwucas remonter a contre courant vers le

rein.

I-1-5. CONFIGURATION INTERNE

A la cystoscopie, on visualise :
- Le col, marqué par la présence des sphincters, lissgéet s
- Le bas-fondvésical,
- Le trigone vésical, situé entre les 2 orifices urétéraux igar le bourrelet inter-
urétéral et le col vésical. C'est une piece musailaaitresse contrélant les orifices
urétéraux et le col vésical.
- Le déme ou calottevésicale, formé par la face supérieure et la éatéro-inférieure.
C’est une véritable chambre d'expansion, s'adaptahaique instant a son contenu et se

contractant en force pour expulser l'urine au mdrdera miction (Figure n°03).



Uretére

Urothélium T \Atlvcnticﬁ

Détrusor

Figure n°02 : Coupe histologique de la vessie (Uhl) (5).

Uretére
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T .‘\ Sphincter
Col

1. Trigone, 2. Orifice urétéral, 3. Bourrelet inteétéral.
Figure n°03 : Coupe frontale de la vessie (Uhl) (5).



I-2. RAPPORTS DE LA VESSIE

[-2-1. RAPPORTS EN AVANT

La vessie répond a la symphyse pubienne et a ¢a gladominale :

- Lorsque la vessie est vide, elle demeure enfeniarriere de la symphyse pubienne.

C'est un organe purement pelvien, ni palpable rdytable.

- Lorsque la vessie est pleine, elle se met enorapgvec la paroi abdominale

antérieure. C'est un organe abdomino-pelvien.dgigent alors palpable et percutable.

La vessie reste séparée des parois abdomino-pebsdqguar le plan celluleux de

glissement du fascia ombilico-prévésical.

[-2-2. RAPPORTS LATERAUX

La vessie répond aux parois latérales ostéo-musesilalu pelviset aux

vaisseaux iliaques.

I-2-3. RAPPORTS EN BAS

La vessie répond au plancher pelvien et surtoat @attie élévatrice du muscle

releveur du rectum.

I-2-4. RAPPORTS EN ARRIERE

lIs sont différents chez 'homme et chez la femme :



a. Chez I'nomme
La vessie répond a la prostate et aux vésiculesna@as, puis au rectum par
I'intermédiaire du septum recto-prostatique. Enessie et rectum se trouve le cul de

sac recto-geénital de Douglas (Figure n°04).

b. Chezla Femme
Elle répond au vagin séparée de lui par le septsico-vaginal et a l'utérus. Le

cul de sac recto-génital de Douglas n'est paspporavésical (Figure n°05).



Cul de sac

1- Pubis, 2- Sacrum, 3- M. élévateur de I'anusNdyau fibreux central du périnée, 5- Septum recto-

prostatique recto vaginal, I- Vessie, Il- Rectut, Prostate et vésicules séminales .

Figure n°04 : Rapport de la vessie chez 'hnomme (Uhl) (5).

Cul de sac de

1- Pubis, 2- Sacrum, 3- M. élévateur de I'anusNdyau fibreux central du périnée, 5- Septum recto-

prostatique recto vaginal, |- Vessie, |- Rectuth, Vagin et utérus

Figure n°05 : Rapport de la vessie chez la femme (Uhl) (5).



I-2-5 .RAPPORTS EN HAUT

Le déme vésical est en partie tapissé de péritddae. son intermédiaire, la
vessie répond a la grande cavité péritonéale. Ghégmme se crée entre utérus et
vessie un cul de sac inter vésico-utérin dont ¢dgmdeur varie en fonction de [|'état de
remplissage de la vessie.

[-3. VASCULARISATION ET INNERVATION DE LA VESSIE

I-3-1. ARTERES

La vascularisation artérielle de la vessie provamtrois pédicules :
- L'artere vésicale supérieure est formée de 3kaasches qui naissent de la partie

perméable de I'artere ombilico-vésicale.

- L'artere vésicale antérieure est née de la heetéuerne.

- L'artere vésicale inferieure provient chez I'hoeate I'artére génito-vésicale, branche
de I'hypogastrique et chez la femme des branchsga«aginales venant de l'artére
utérine (Figure n° 06).

I-3-2. VEINES

Les veines efférentes se groupent en trois pédi¢iigure n°07):
- Un pédicule antérieur qui se jette dans le plexaiseux de Santorini.

- Un pédicule latéral qui se jette dans les plextiseux vésico-prostatiques et, de 1a,

gagne les veines iliaques internes.

- Un pédicule postérieur qui se jette dans lesesehypogastriques.
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Figure n°06: Vascularisation artérielle de la vessie (Sougbr)
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Figure n°07: Vascularisation veineuse de la vessie ( Soyd$a)
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[-3-3. LYMPHATIQUES
Les lymphatiques antérieurs se jettent dans lesdaddiaques externes. Les
lymphatiques de la partie postérieure se rendert raeuds de la bifurcation de
I'hypogastrique. Les lymphatiques du col vont aoguas du promontoire .

I-3-4. NERFS

L'innervation vésicale dépend du plexus hypogastriet des %™ et £™ nerfs sacrés.
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II. RAPPEL NOSOGRAPHIQUE SUR LES TUMEURS VESICALES
[I-1. LES CANCERS DE LA VESSIE
lI-1-1. EPIDEMIOLOGIE (6)
Le cancer de la vessie est en nette recrudesciincelence du cancer de la
vessie est rapidement croissante. Elle occupéMapkace dans I'ensemble des cancers

urologique apres le cancer de prostate.

La prédominance masculine est nette avec un séreard/1. C’est une maladie

de I'adulte avec un pic de fréquence entre 50-7.0ans
I-1-2. ETIOLOGIES (7) (8)

Le tabac constitue le premier facteur de risquiademeur vésicale, surtout si la

consommation est supérieure a 30 paquets-année.
Les autres facteurs de risque ne sont pas néglasetdis : les travailleurs des
industries chimiques et des colorants ; la billesziurinaire ; les irritations chroniques

et infections vésicales a répétition ; l'irradiatipelvienne ; I'extrophie vésicale et

certains agents alkylants (Endoxan, Cyclophosphamid

1-1-3. ANATOMO —PATHOLOGIE (2) (9)
a. Lésions histologiques
i. Tumeurs épithéliales

La classification de I'organisation mondiale desdmté (OMS) distingue 4 types

histologiques :
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- Les carcinomes a cellules transitionnelles (9086nt des tumeurs de I'épithélium

transitionnel montrant des signes d'anaplasie@weéhissement.

- Les carcinomes a cellules squameuses épidermainias issus d'une meétaplasie

épidermoide, parfois associée a une bilharziosmaue a Schistosoma Haematobium.

- Les adénocarcinomes sont rares.

- Les carcinomes indifférenciés.

ii. Les tumeurs non épithéliales

Ces tumeurs représentent 5% des cancers vésicausofi le sarcome, le

léiomyosarcome et les métastases.

b. Classification de la tumeur

Les tumeurs de vessie sont classées en fonctideudegyrade et de leur stade
histologiques. Ces deux parameétres sont identifiédes copeaux de résection de la

tumeur ou sur les fragments de biopsies vésicales.

i. Stade tumoral

Le stade tumoral est défini par la classification MINtumeur, nodules,
métastase) de I'Union Internationale Contre le @arftJICC). Le T correspond a la
profondeur de pénétration de la tumeur dans lai pasicale, le N a I'existence d’'une
atteinte ganglionnaire et le M a la présence d'métastase a distance (Figure n°08)
(10).
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1 T : profondeur de pénétration de la tumeur dansparoi vésicale. 1.
Muqueuse; 2. chorion ; 3. muscle ; 4. graisse péibale.
Figure n° 08 : Stade tumoral selon 'UICQ.ebret)(2).
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Tumeur locale (T)

TX : tumeur locale non évaluable.

TO : pas de tumeur locale décelable.

Ta : carcinome urothélial papillaire non invasif.

Tis : carcinome in situ ou tumeur plane.

T1 : tumeur envahissant le chorion.

T2 : tumeur envahissant le muscle superficiel (aiterne).
T3a : tumeur envahissant le muscle profond.

T3b : tumeur envahissant la graisse péri vésicale.

T4a : tumeur envahissant la prostate ou l'utérus @agin.

T4b : tumeur fixée sur les parois pelvienne ou aftidale.

Les tumeurs Tis, Ta, Tluperficiellessont bénignes a potentiel évolutif malin.

Les tumeurd 2, T3, T4 sont ditegfiltrantes (malignes).

Ganglions locorégionaux (N)

Nx : ganglions locaux non évaluables.

NO : pas d'envahissement des ganglions locorégionau

N1 : métastase au niveau d'un ganglion uniqueieféou égal a 2 cm.

N2 : métastase au niveau d'un ganglion unique sByyéx 2 cm et inférieur a 5 cm ou
plusieurs ganglions tous inférieurs a 5 cm.

N3 : métastase dans un ganglion supérieur a 5 cm.
Métastases a distance (M)
Mx : métastase non décelable.

MO : pas de métastase a distance.

M1 : métastases a distance.
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ii. Grade

On distingue 3 grades selon I'architecture de hacur et les caractéristiques des

cellules qui la composent :

Grade | : tumeur bien différenciée.

- Architecture : le pédicule fibro vasculaire q@ sentre la tumeur est fin;
I'urothélium est composé de plus de 7 coucheslegks.

- Caractéristiques cellulaires : discréte anaplakis mitoses sont rares, les

anomalies de maturation cellulaire sont modestes.

Grade Il : tumeur moyennement différenciée.

- Architecture : le pédicule fibro vasculaire egais.

- Caractéristiques cellulaires : les anomalies ddumation cellulaire existent
entre la base et la surface de I'urothélium avetepde polarité cellulaire. Le rapport
noyau sur cytoplasme est élevé avec perte de folaellulaire et de nombreux
nucléole. Les mitoses sont plus fréquentes.

Grade Il : tumeur peu différenciée.

Absence de différenciation de cellules de la bas® surface de I'urothélium

avec un rapport noyau sur cytoplasme élevé et deses fréquentes.

Carcinome in situ (CIS)

Anaplasie importante de I'épithélium superficiensaformation de structure

papillaire et sans infiltration (pas de grade).
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lI-1-4. DIAGNOSTIC

a. Circonstances de découverte (2) (10)

Le cancer de la vessie peut étre découvert a Sacales :

Hématuries macroscopigues terminales ou totalemlares et souvent isolées,

associées ou non a des caillots.

. Troubles mictionnels irritatifs : impériosités, [akiurie, brilures mictionnelles.

. Signes d'envahissement locorégional : rétentioicakes obstruction urétérale et
ses complications, signes de compression pelvigmadéme des membres
inférieurs unilatéral, thrombose veineuse profondighes de métastases osseuses
ou pulmonaires.

. Fortuite lors d’'une échographie.

b. Examen clinique
L’examen peut étre normal. Il peut y avoir uneralién de I'état général. Les
touchers pelviens combinés a la palpation abdomipaluvent montrer un plancher

vésical mobile ou fixé avec une masse palpable\eruicale.

Des signes indirects de retentissement de la tupeuvrent étre trouves telle
une adénopathie ou une hépatomégalie.

c. Examens paracliniques

i. Numération des formules sanguines

La NFS peut montrer une anémie inflammatoire ou g@oliation ou par

envahissement médullaire.
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ii. Examen Cyto- Bactériologique des Urines (ECBU)

L’ECBU est systéematique car une infection peut &ssociée. Un ECBU
négatif est nécessaire avant toute cystoscopieeclherche en plus de cellules
desquamées anormales ou dysplasiques dans les aviaet la résection endoscopique.
Il est d'autant plus positif que le grade histotpg est élevé et qu'il s’agit d'un

carcinome in situ.

lii. Cystoscopie

La cystoscopie est 'examen fondamental pour Igribatic permettant :

. La description de la tumeur (localisation, tailspect, nombre).

. La réalisation de biopsies a la pince froide deukmeur et toutes les zones
muqueuses d’aspect anormal, pour un examen angiathologique.

. La résection trans-urétrale tumorale compléte efopde a I'anse électrique pour

les tumeurs superficielles.
iv. Echographie de I'appareil urinaire avec doppler
Elle peut visualiser la tumeur en montrant une ien@ghogene endovésicdibee
aux changements positionnels wasculariséeau doppler. L’échographie apprécie
eégalement le retentissement sur le haut appareil.
v. Urographie Intra Veineuse (UIV)

L'UIV recherche :

. une autre localisation tumorale sur le haut appénaineur urothéliale pyélique
ou urétérale).
. un retentissement sur le haut appareil quand reetn se situe proche d'un

orifice urétéral.
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[I-1-5. BILANSD’EXTENSION

Les bilans d’extension sont a demander selon ¢gegie la métastase :

. L’échographie abdominale recherche une métastasigeée.

. La radiographie pulmonaire recherche une métagtasgonaire

. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien visualise haewr vésicale et recherche
des ganglions ilio-obturateurs. Il recherche égal@mune dilatation du haut
appareil et des métastases.

. La scintigraphie osseuse recherche de métastasasess

I-1-6 .TRAITEMENT (1) (10)

a. But

Le but du traitement de la tumeur de la vessiedesprévenir les récidives et la
progression de la tumeur afin de permettre au reala@ insertion socioprofessionnelle

et un confort mictionnel satisfaisant.

b. Moyens

. La résection endoscopiquepermet le diagnostic anatomopathologique de la
|ésion et le traitement radical des Iésions sugietfes.

. La photocoagulation au laser

. Les instillations endovésicalesapres résection des Iésions vésicales. Différents
agents sont utilisés, BCG ou mitomycine C le plusvent.

. La chirurgie

» L’ablation de la tumeur apres curage ilio-obturataiatéral :
» Cystoprostatectomie totale chez 'lhomme,
» Exentération pelvienne antérieure chez la femme,

» Cystectomie partielle.
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» Rétablissement de la continuité urinaire :
« Urétérostomie cutanée,
« Dérivation cutanée trans-iléale selon Bricker,

» Dérivation urétérocolique.

» Remplacement vésical

. Traitements adjuvants
» La radiothérapie

» La chimiothérapie

c. Indications

. Pour les tumeurs superficielles de la vessie :

> Tumeur de la vessie a risque faible (Ta GI-Gll inféeure a 3 cm):
unerésection endoscopique compléte est indiquée,yméssurveillance simple c'est-a-

dire une cystoscopie tous les 3 mois pendant Lient@us les ans pendant 10 ans.

> Tumeur de la vessie a risque intermédiaire (Ta GI-@ supérieure a
3 cm, Ta GII multifocal, Ta GI-GIl multirécidivant , TaGll unifocal : la résection
endoscopique avec ou sans chimiothérapie intraa@sipostopératoire précoce est
suivie d'une instillation endo-vésicale adjuvante@du mitomycine C, une fois par

semaine pendant 6 semaines puis une fois par rangdapt 6 mois.

> Tumeur de la vessie a haut risque (Ta Glll, T1 GlIl CIS, T1
multifocal ou multirécidivant: une résection endoscopique suivie d’ une
immunothérapie intravésicale avec BCG une foissganaine pendant 6 semaines puis

une fois par mois pendant 6 mois sont indiquées.

> Tumeur de la vessie a haut risque avec récidive @coce malgré

BCG : un traitement non conservateur c'est-a-dire pelveaoanitérieure chez la



21

femme, cysto-prostatectomie totale chez I'hommerestessaire; complété par un

remplacement vésical ou une dérivation urinaire.

. Pour les tumeurs infiltrantes de la vessie :

» Tumeur T2 a T4, NO-1, MO :traitement non conservateur.

» Si métastase radiothérapie si métastase osseuse, sinon polyatiiénapie.

lI-1-7. PRONOSTIC (1)

Les tumeurs superficielles se récidivent générafendans 60% des cas. La

progression vers linfiltration est de 10%.

Les tumeurs infiltrantes évoluent vers l'infiltrati en profondeur de la paroi

vésicale et vers les métastases ganglionnairsatnales.

Le taux de survie a 5 ans est de 90% pour les ttamplia, 70% les pT1, 50%
les pT2, 30% les pT3, 5% les pT4.

lI-2. LES TUMEURS BENIGNES (1)

lI-2-1. LE PAPILLOME INVERSE

Il représente 1% des tumeurs vésicales. C’estube dameur urothéliale dont on est

assuré a la fois du caractere constamment bénionatécidivant.

A I'endoscopie, il se présente comme une tumeugumipolypoide, a surface

lisse, sans végétation papillaire et son siegeéprafiel est la région cervico-trigonale.

Macroscopiquement il est tapissé d’'un urothéliumnpdjui par un mécanisme

d’invagination donne naissance a des cordons d@estumorales qui se développent
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dans le chorion muqueux, les cellules urothéliglggésentent une organisation

relativement réguliere et il n’y a ni atypie cedlitb ni mitose.

[I-2-2.LE PAPILLOME BENIN- PAPILLOME DE MOSTOFI

Il s’agit d’une lésion unique a base pédiculé aitdes végétations sont fines et
régulieres soutenues par des axes conjonctivawoulzaes gréles. Le revétement

épithélial qui tapisse ces végétations ne se diséiren rien d’'un urothélium normal.

Il est sans anomalie cyto-architecturale et ne asteas plus de 6 a 7 assises
de cellules. Ainsi défini, le papillome est rarepresentant moins de 2% des tumeurs

papillaires.

Malgré son apparence parfaitement bénigne, la pludas pathologistes

reconnaissent que le papillome, n'est pas exempiut risque de récidive.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE

[.PATIENTS ET METHODES

[-1. PATIENTS

C’est une étude rétrospective réalisée sur deseallsstes patients diagnostiqués

pour cancer de la vessie au Service d’Urologie HWQRA Antananarivo.

I-2. DUREE DE L’'ETUDE

Notre étude s’étale sur une période de 11 ansitalaJanvier 1998 a Décembre
2008.

[-3. METHODES

I-3-1. CRITERE D’INCLUSION

Nous avons étudié les dossiers des patients hlisggtaprésentant une tumeur

vésicale durant cette période.

Ensuite, nous avons sélectionné les dossiers tienisaavec des résultats

anatomo-pathologiques donnant la nature histol@gagila tumeur.

I-3-2. CRITERE D’EXCLUSION

Nous avons exclus tous les dossiers incomplets a&ts sdonnées

anatomopathologiques.



I-3-3. PARAMETRES ETUDIES
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[I. RESULTATS

Durant cette période de onze ans, nous avons éebfiidossiers des patients
présentant une tumeur vésicale. Onze dossierseschis de notre étude. Nous avons
retenu au total 42 dossiers des patients ayant camter vésical confirmé par
I'histologie.

[I-1.CARACTERES EPIDEMIOLOGIQUES

[I-1-1.FREQUENCE DES CANCERS UROLOGIQUES

Chez ’lhomme, parmi les 178 cas de cancers uralegigépertoriés pendant
cette période, 30 cas sont des cancers de la (@6s85%), 132 cas des cancers de la
prostate (74,15%), 16 cas des cancers du rei@%®,8Figure n°10).

Chez les femmes, nous avons répertorié 61 caard®is uro-génitaux. Les 12
cas sont des cancers de la vessie (18 %), 32esascdncers de l'utérus (56,06 %) et
17cas des cancers du sein (25,94 %) (Figure n°11).
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Figure n° 09 :Fréquence des cancwro-génitaux chez les homm

Figure n° 10 : Fréquence des cancers-génitaux chez les femm
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[I-1-2. AGE ET SEXE

L’age des sujets de notre étude varie de 21 a §5Tanis patients sont agées de
moins de 35 ans (2 hommes et une femme), 12 ebtret 50 ans (9 hommes et 3
femmes), 27 entre 50 et 75 ans (19 hommes et 8 ésinflRigure n°12).

Trente tumeurs vésicales sont observées cheoiembs (71,43 %) et 12 chez
les femmes (28,57 %). Le sex ratio est de 2,5 (Eigal2).

[I-1-3. PROFESSION

Vingt huit de nos patients sont des cultivateur®,66 %), 8 des travailleurs
manuels (19,04 %) et 6 des bureaucrates (14,288gure n° 13).
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Figure n° 11 : Répartition des patients selon I'age et le ¢
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Figure n° 12 :Répartition des patients selon leur profes:
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[I-2. SIEGE DE LA TUMEUR

Parmi ces 42 cas, 21 Iésions tumorales siégenitvaaundu déme vésical, 12 au

niveau du col, 7 au niveau du trigone et 2 aeanivdu bas fond (Figure n° 14).

[I-3. CIRCONSTANCE DE DECOUVERTE

Les signes révélateurs sont représentés par degssigrinaires avec une
hématurie totale dans 32 cas (76,19 %), une rétergtigiie des urines dans 5 cas
(11,90 %), des urines nauséabondes dans 2 cas¥¥, 4fhe douleur pelvienne et une
dysurie dans 6 cas (4,76%). Trois cas sont de décteufortuite (Figure n° 15).
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Figure n° 13 :Répartition selon le siége de la lés
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Figure n° 14: Répartition des patients selon la circonstanceédewlerte
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II- 4. FACTEURS DE RISQUE

La notion de tabagisme a été trouvée chez 16 psiti@8,10 %). Quatorze
patients (33,33 %) ont des antécédents de billgzioinaire. Un patient (2,38%) a un
antécédent cancer de la vessie. Onze patients9(26)L n’ont aucun antécédent

particulier (Tableau ).

[I-5. EXAMENS PARACLINIQUES

Tous nos patients ont bénéficié d’'une échographbs wiies urinaires et d’'un
ECBU. La cystoscopie a été réalisée chez 26 patienJlV a été réalisé chez 5

patients et le scanner abdominal chez 3 patiemngsirgn° 16) (Figure n°17) (Tableau
11).
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Tableau | : Répartition des patients selon les facteurs deei

Facteurs derisque Nombre Pourcentage %
Tabac 16 38,10
Bilharziose 14 33,33
ATCD de cancer de vessi 01 02,38
Aucun 11 26,19
Total 42 100

45 42 42
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Figure n° 15: Répartition selon les examens paraclinic
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Quasi-normale

Bourgeonnante et infiltrante

Infiltrante

Bourgeonnante
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Figure n° 16: Donnée de I'échographie vésici

Tableau Il : Données de la cystoscoj

Gestes effectuées

Partie mobile : 10 cas Partie mobil : 6 cas
Siege Plancher : 9 cas Planche: 1 cas
Biopsie : 11 cas Biopsie : 2 cas

Exérése biopsique : 8 cas Exérese biopsiqt: 5 cas
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[I-6. DONNEES ANATOMO- PATHOLOGIQUES

Quarante un tumeurs sont de type urothéliale (9941 et une seule non
urothéliale (2,39%). Parmi les tumeurs urothélia2®s sont des tumeurs a cellules
transitionnelles (65,85%), 8 des tumeurs épidere®iql19,52%) et 6 des
adénocarcinomes (14,63%) (Tableau ).

Les tumeurs étaient infiltrantes dans 21 casugiedicielles dans 20 cas.

[I-7. TRAITEMENT

La résection endoscopique a été réalisée chez Ibsipatients, la cystectomie
partielle chez 9 patients et la cystectomie totélez 7 patients. L’'urétérostomie sans
cystectomie a été réalisée chez 8 patients.

Onze patients ont bénéficié d’une chimiothérapidesou avec une radiothérapie
(Figure 18).

Quatre de ces patients ont suivi le protocole CMY,2 le M-VAC. Une

association chimio- radiothérapie a été réaliséz éhpatients.

Le protocole CMV comprend 3 séances de cures espaestrois semaines :

Cisplatine 100 mg/m2 al®jour du traitement,
Méthotrexate 30 mg/m2 en IV af let au 18™jour,

Vimblastine 4 mg/m2 en IV du®let au 18™jour.

Le protocole M-VAC comporte 3 séances de curescégsade trois semaines :
- Méthotrexate 30 mg/m2 en IV afJau 15™ et au 22™jour de traitement,
- Vimblastine 3 mg/mz en IV ai®Lau 15™ et au 22™jour,
- Adriamycine 30 mg/m2 en IV aljour,
- Cisplatine 100mg/m2 en IV al?’?ejour.

Pour l'association chimio-radiothérapie qui durgefmaines, la chimiothérapie est
a base de Cisplatine 25mg en IV associé au 5 Fuaaoile 1000mg une fois par
semaine. La radiothérapie externe quotidienne délpar 4 faisceaux d’irradiation,

45 Gy dans le pelvis et de 20 Gy sur la loge vésica



35

Tableau Il : Répartition selon le type histologique tumeurs urothéliale

Lésions Nombres Pourcentage %
Transitionnelle 27 65,85
Epidermoide 08 19,52
Adénocarcinom 06 14,63

Total 41 100
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Figure n° 17 :Répartition selon le traiteme
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[I- 8. EVOLUTION
Apres un recul de 12 mois, I'évolution est satsdaie chez les 10 patients traités
par la résection endoscopique, chez les 4 pacydtectomie partielle et chez les 5

patients traités par une cystectomie totale.

La récidive a été trouvé chez 2 patients ayantefi@d d'une résection

endoscopique et chez 3 patients traités par usteatpmie partielle.

Sept décés ont été notés chez les patients b@néfitune chimiothérapie avec

ou sans radiothérapie et chez ceux traités parurgtérostomie.

Onze patients ont été perdus de vue.
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I .COMMENTAIRES ET DISCUSSION

[lI-1. EPIDEMIOLOGIE

I1I-1-1. FREQUENCE

Le cancer de vessie représente 5,5 % de togaieers diagnostiqués. Il arrive

au deuxieme rang des tumeurs urologiques apres\tecde la prostate (2).

En France, 4% de déces par cancer sont causés panter de la vessie. A
Burkina Faso, le cancer de la vessie se placé @mn@ des tumeurs malignes avec une
fréequence estimée a 3,8%. Cette fréquence estda 2,5 % au Séneégal, 2,3% au
Nigéria et 3,4% en Ouganda. Elle semble plus élau@dozambique et en Egypte avec
respectivement 7,5% et 11% (11) (12) (13).

Les forts taux de fréquence peuvent s’expliqueA&igue par la contribution

de la schistosomiase qui y sévit a I'état endém{Gde

A I'exception du Japon, l'incidence est plus éladaes les pays industrialisés ou
les taux sont plus marqués dans les villes que dBnsampagnes. En Europe et aux
Etats-Unis, le cancer de la vessie représente 8% de I'ensemble des cancers de
I'nomme ol ils représentent en France®laatise de mortalité par cancer chez I'hnomme

et la 16 cause de mortalité par cancer chez la femme(15).

Pour ces pays développeés, la pollution causéeepantlustries chimiques ainsi
que le tabagisme constituent un terrain propiag p®développement du cancer de la
vessie (15).

Dans notre étude, le cancer de la vessie reprédérs®% de cas des cancers
urologiques chez 'homme et occupe la deuxiemeepdgres le cancer de la prostate.
Il constitue 18% de I'ensemble des cancers urd@a@én chez la femme et prend la

troisieme place apres le cancer du sein et dutéahu
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l-1-2. AGE

Le cancer de la vessie est caractéasap age de survenue fréquent au dessus

de la quarantaine (16) (17).

Selon certains auteurs, les tumeurs de la vedsigragnt surtout le sujet ageé a la
sixieme décade (14) (18).

La probabilité d’avoir un cancer de la vessie avémtans est de 1,8 % chez
'homme et de 0,3 % chez la femme. Cette probabdgt de 4,4 % avant 85 ans chez

I’'homme et de 0,6 % chez la femme (19).

En France, I'étude de l'incidence annuelle des tusnde la vessie montre une

croissance réguliere du nombre de nouveaux cagia@a30 ans (15).

Dans notre étude, nos patients sont agés de 2laas/&vec un age moyen de

50,45 ans, superposable a la sérieZzdago qui trouve 53,2 ans (20).

L’age moyen de nos patients contraste avec cesipalgs occidentaux, comme
la France, ou Irani rapporte un age moyen de 69%ches 'homme et 71 ans chez la

femme (21).

Cette moyenne d’age peut étre en rapport avec tkerde vie de la population
Malagasy qui a I'habitude de fumer tres jeune. SeRakotoniaina, le pic d’age des
jeunes tabagiques s’est situé entre 15 a 17ans (22)

L’atteinte des sujets jeunes est rare. Melicotnotere sur une cohorte de 840
tumeurs de vessie, que seulement 3% des patiesitnaun age inférieur a 40 ans (23).

Dans notre série, cinq de nos patients (11,05%} &gpe de moins de 40 ans.

I1-1-3 .SEXE

Le cancer de vessie est trois fois plus fréequésezd’homme que chez la

femme. Il est responsable de 2,6% de déces chemtite et de 1,4% chez la femme

2).
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Dans la littérature, la prédominance masculine ahcer de la vessie est nette
dans toutes les tranches d’age avec un sex-mtsda 6,5 (24) (25).

Dans notre série, hous avons une nette prédomimaaseuline (71,43%), avec

comme sex ratio 2,5.

Cette forte prédominance masculine peut étre gx@é par le taux élevé des
hommes fumeurs comparés aux femmes, et par lefiession de cultivateur plus

exposée aux infestations bilharziennes.

[11-2. CIRCONSTANCE DE DECOUVERTE (11) (26)

La circonstance de découverte la plus fréquensecdacers de la vessie est
I'nématurie. Elle est présente chez environ 85 % mhients. C'est une hématurie
terminale, indolore, isolée. Mais toute hématud thire suspecter une tumeur de la

vessie.

L'hématurie microscopique n'est pas caractéristipia tumeur de vessie mais
elle peut la révéler dans 5% des cas, surtout udksexiste des facteurs de risque
comme le tabac.

Des signes d'irritations vésicales peuvent étreocésss a I'hématurie, en

particulier les mictions impérieuses, la pollakéymlus rarement la dysurie.

La cystite hématurique est aussi évocatrice duarathe la vessie, en particulier
chez 'homme. Méme avec I'ECBU positif, cette dgsthématurique doit faire

rechercher une tumeur de vessie.

Parfois, la découverte d'une tumeur de vessie feetaite a I'occasion d'une
échographie abdominale pratiquée pour une autreecau lors de la pratique d'une

cytologie urinaire systématique.
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Plus rarement, la tumeur de vessie est découvdinecasion de métastases ou

d'un envahissement locorégional.

L’envahissement peut étre responsable de doulearkdires unilatérales, voire
de véritables coliques néphrétiques lorsque la tmnemvahit et sténose un orifice

urétéral.

Des douleurs pelviennes, des cedemes d’'un ou desbnmee inférieurs peuvent

se manifester lors d’'un envahissement ganglionmaingprimant I'axe vasculaire.

En cas de métastase osseuse, le patient peuhi@redes douleurs osseuses

voire une fracture pathologique avec altératiofietat général.

Selon Benchekroun, I'hématurie représentait leesigavélateur le plus fréquent
(98 %) (27), de méme pour et Eschwege (90 %) (28).

Dans I'étude Diao, les principaux signes clinigobservés chez leurs patients
étaient les troubles mictionnels irritatifs dans594 des cas et 'hématurie dans 88%.
Une infection urinaire était notée chez 37 % dedg@atients (29).

Par contre, 'hématurie était faibtamh retrouvée dans I'étude de Lougue-
Sorgho (32%). Le cancer de la vessie est révélé&pgalpation d’'une masse pelvienne
dans 44%. Ce taux élevé tient au fait que leurgemtat sont vus a des stades trés
évolués (17).

Dans notre étude, 76,19 % de nos casrgévelés par des hématuries totales.
D’autres symptomatologies urinaires comme la ré@ant’urine et des urines de
mauvaise odeur ont été rapportées. La rétentioraivei est souvent due a des caillots

lors d’une importante hématurie ou a des débriotanx.

La chirurgie d’'une lithiase vésicale a permis ugeadiverte fortuite d’'un cas de

cancer vésical dans notre étude.
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I1I-3. FACTEURS DE RISQUE

[11-3-1. LE TABAC

L’inhalation de fumée de cigarette est directenmtiqguée dans 30 a 40% des
cancers de la vessie et l'utilisation exclusivelaeipe ou du cigare ne modifie pas le

risque relatif de survenue de tumeur de vessie.

L'élévation du risque relatif de cancer de la \@esbiez les fumeurs est liée d'une
part au nombre de cigarettes fumées par jour etrd'gart a la durée de consommation.

Le cancer survient avec un risque accru a partkOdms de tabagisme (15).

Dimenza a trouvé dans son étude que 80 % de Hentpgorteurs de cancer de
la vessie sont des fumeurs (18).

Lors d’'une enquéte épidémiologique portant sur @@ @atients, la survenue de

tumeur de la vessie est fortement liée a la consatiomde tabac (30).

Ce risque relatif élevé est en rapport avec la@rée de carcinogénes vésicaux
dans la fumée inhalée. Selon I'étude, une cigacstteient 364 ng d'aniline, 162 ng de
0 toluidine et 1,7 ng d@ naphthylamine (15) (31).

Ces carcinogéenes absorbés par le poumon sont &xclans les urines. Il existe
d'ailleurs une corrélation entre le nombre de eties fumeées par jour et le pouvoir

mutagene des urines (15) (32).

Dans notre étude, 38,10% de nos patisoht tabagiques. La plupart de nos
patients a pris surtout des tabacs a chiquer.
Selon Razafiarisoa, qu'on mache le tabac ou gtuome, la dépendance a la

nicotine est la méme (33).
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Une thése de médecine réalisée en 1995 estimergsed’'un Malgache sur
trois (31%) méache du tabac, tout en soulignantaguehiffre est sous estimé car il ne

tient pas compte de la production artisanale (33).

Une étude menée sur le tabagisme chez des femmoestes d’Antananarivo a
montré que la majorité de celles qui chiquent amtfaible niveau d’éducation. Les
malgahes chiquent par tradition, par pauvreté sangir qu’ils s’exposent aux maladies

comme le cancer (33).

Une enquéte menée par Rakotoniaina a propos dgisabe chez les jeunes
rapporte que 52,6% des fumeurs sont des garcorrisommation du tabac augmente
graduellement avec I'age pour atteindre son piceel et 17 ans. La population de ses
études est représentée par les éléves avec umextdidge de moins de 1lans a 17 ans
et plus. La plupart de ses éleves (69,9%) sonts®ga la fumée des autres, donc ces

éleves risquent de devenir fumeurs ou de subirlesuséfaits du tabagisme (22).

Plusieurs facteurs influencent ces jeunes a utisadu tabac dont le premier
est le tabagisme passif, puis les medias par liiméeliaire de la publicité (22).

I11-3-2. LA BILHARZIOSE URINAIRE

La bilharziose urinaire prédispose au cancer dedsie de type épidermoide.

Elle se voit chez 70 % des patients ayant desutsrae vessie en Egypte ou la

prévalence de la bilharziose est de 4334).

La bilharziose provoque, par la migration des lartans le systeme urinaire,
une inflammation chronique conduisant a des stéreisiess calcifications étendues des
voies urinaires. Le diagnostic ne pose généralepesntie probleme, mais ce processus
d’'inflammation chronique prédispose a des carcinaipatermoides de la vessie qui
peuvent étre associés (35).
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La répartition géographique de cette parasit@ehiétosoma haematobiym
s'étend sur toute I'Afrique, le Proche et le Mo@ment. La bilharziose urinaire touche
environ 350 millions de personnes en Afrique. Clasfiection bactérienne chronique
constamment associée a la parasitose veésicaleerii kagent initiateur de la tumeur,

la présence des ceufs n'interviendrait que comnmaqgisur (21).

Dans les séries de Dangou les antécédents de ostmsase urinaire sont
retrouvés chez plus de la moitié de ses patieatdirmant le réle précurseur de cette
affection dans la survenue des cancers de la vid3ie

Dans 'étude de Diao, parmi les 428 patients ayancancer de la vessie, des
ceufs deSchistosoma Haematobiuauraient été retrouvés chez 125 patients (29,2%)
(31).

Quant a notre étude, les atteintes bilharziennég®@ trouvées chez 14 de nos
patients (33,33%). Etant donné que notre paysuest zone endémique de la
bilharziose, et que la majeure partie de ces matgont des cultivateurs, ces conditions

constituent un terrain favorable pour I'évolutiom cktte maladie.

[11-3-3. L'INFECTION URINAIRE ET IRRITATION VESICAL

L’irritation veésicale chronique et l'infection uiire chronique ou récidivante a
germes banaux, favorisées par les séquelles déhkrdiose urogénitale ou par la
présence d'une sonde vésicale a demeure constitliaatres facteurs de risques

canceérigenes (15).

En effet, certaines études épidémiologiques ontlééwexistence d'une
association entre les infections urinaires récidiga ou chroniques et le cancer de la

vessie (36).

Dans notre étude, aucun de nos patients n'ga@téur de sonde vésicale a
demeure. Par contre, les infections urinaires santvées chez 14 (33,33%) de nos
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patients. Mais nous ne pouvons pas affirmer siifestions constituent une cause ou

conséguence de la lésion tumorale.

I11-3-4. LES CARCINOGENES D’ORIGINE INDUSTRIELLE (15)

Les carcinogenes industriels seraient responsal@de®7% des cancers de la
vessie. Plus de 200 substances suspectes ont p&Eédorées. L’absorption se fait
surtout par voie transdermique. Il s’agit prinégmaent de dérivés des hydrocarbures

comme la benzidine et de dérivés de 'alanine conantauidine.

Les professions exposées sont les métiers danauite, du caoutchouc type

goudron et de la métallurgie en particulier I'hnudie coupe.

Aux Etats-Unis, on estime que 3,5 millions d'ousgiesont exposés
occasionnellement a de telles substances. Une ippode 2 ans dans une industrie a
haut risque peut suffire pour I'apparition d'unasrnvésical. Ce cancer apparait surtout

entre 40 et 50 ans apreés la fin de I'exposition.
La latence est plus courte en cas d'expositios plaigue, mais le risque relatif
ne change pas. Les tumeurs de vessie en rapparies/@amines aromatiques et leurs

dérivés sont une maladie professionnelle.

Aucun de nos patients n'a été exposé a ce riguaree que la plupart de nos

patients sont des cultivateurs (66,66 %) et lesealgont des bureaucrates (14,28 %).

[11-3-5. L'1RRADIATION PELVIENNE

Pour cancer du col utérin, l'irradiation pelviensemble multiplier par 57 le

risque de cancer de vessie (15).
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I11-3-6. LE DIVERTICULE DE LA VESSIE

C’est une pathologie bénigne favorisant le dévedopgnt d’'une tumeur. En
effet, 80 % des diverticules sont le siege de niatibns pariétales a type de dysplasie,
leucoplasie ou de métaplasie épidermoide, et eédfiron contiennent un processus
tumoral malin. Ces modifications sont la conséqaede la stase urinaire chronique

intra diverticulaire, elle-méme responsable d'itifaT urinaire (35) (37).

[lI-4. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

l11-4-1. 'ECHOGRAPHIE

L'échographie des voies urinaires edheure actuelle un examen de pratique
extrémement fréquente en urologie. C’est I'examerpemiere intention devant une

manifestation clinique évocatrice (38).

Pour réaliser une échographie, il y a trois voiebard possibles : la voie sus-
pubienne, les voies endocavitaires (endorectale emdovaginale) et la voie

intravésicale.

a. Echographie par voie sus pubienne (39) (40) (41)

Cette voie donne des résultats satisfaisants aveefiicacité globale qui varie
dans 61 % a 84 %.

L’échographie sus pubienne fournit les renseignésngmvants : morphologie
de la tumeur, base d’implantation, localisation pgvport au trigone et aux orifices
urétéraux et le nombre des lésions. La sensilukté'échographie sus pubienne pour
détecter les tumeurs vésicales voisine de 5mmoestd) dans les conditions techniques

optimales.
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La tumeur de vessie se présente comme une massioganicité
intermédiaire & échogene, voire hyperéchogenehttad la paroi et faisant saillie dans
la lumiére vésicale. Ses contours internes sord plu moins réguliers, arrondis ou
frangés. La tumeur est souvent homogene si elldeepttite taille et hétérogene si elle

est volumineuse.

La morphologie de la tumeur est un facteur primadrgour sa détection en
eéchographie. Les tumeurs végétantes peuvent éteetélés dés 3 mm alors que les
tumeurs peu saillantes et surtout planes et iafites plus volumineuses peuvent ne pas

étre visualisées.

b. L’échographie par voie endorectale ou endovaginak9) (40) (41)

C’est un complément pour I'analyse de la base ¢tigone. Cette voie permet
de détecter des lésions de moins de 3 mm. Laif@&lié la voie endocavitaire pour la

détection tumorale est voisine de 70 %.

Bien que peu d’études aient été réalisées, ellplestfiable que la voie sus-
pubienne pour le staging des lésions du planchie. &t recommandée comme

complément en cas d’échographie sus-pubienne nermal

c. L’échographie endovésicale (39) (40) (41)

L’échographie endovésicale est une technique pgwniede détecter des
tumeurs millimétriques. La voie endovésicale a medlleure efficacité pour le staging
variant de 62 a 92 %.

Elle serait surtout fiable pour apprécier I'extens pariétale des tumeurs
superficielles de petite taille mais elle s’estfaih peu développée car elle est invasive
et allonge sensiblement la durée de la cystoscBaelus, son intérét est franchement
limité en cas de tumeur de plus de 3 cm.
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Dans I'étude de Lougue-Sorgho, I'échographie a sewesibilité diagnostique
de 98,5 % (16). Cette sensibilité est de 95,23 A6 tlatude de Dombeu (41).

Dans notre série, nous n‘avons pratiqué que I'échographie sus-pulgen
88,05% de nos patients ont bénéficié d’une éclpihgala sensibilité de I'échographie
est de 83,33% dans notre étude. Elle a permisiduiéude de la morphologie de la
tumeur. 32 Iésions étaient bourgeonnantes, 3ranfiles et 2 a la fois bourgeonnantes et

infiltrantes. L’échographie apparait normale darss.

1-4-2. LA CYSTOSCOPIE (2) (43)

La cystoscopie est 'examen clé du diagnostic alcer de la vessie. Elle est
réalisée au moindre doute dans les pays dévelodpés. donnera la meilleure

description macroscopique des Iésions endovésicales

C’est un examen qui doit étre réalisé en cas deidas de tumeurs vésicales.
La cystoscopie peut étre pratiqguée avec un cyspesgamide) ou mieux fibroscope
(souple). Cet examen est réalisé aprés avoir végiiig¢ les urines sont strictement

stériles.

Il nécessite 5 a 10 minutes pour shsai#on. Il permet de visualiser une lésion
endovésicale. La lésion peut étre soit une plafienimmatoire suspecte, soit un polype

vésical qui peut étre pédiculé ou sessile.

Lors de I'examen, il est difficile de savoir la nat exacte du polype, mais tres

souvent il est possible d’avoir une orientation ucaractére infiltrant ou non de ce

polype.

Le polype superficiel est en général pédiculé a amgktion vésicale étroite ;
frangé, il prend I'aspect d’algues qui flottent déessurines.
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Au contraire, la tumeur infiltrante est plus sesslldarge implantation, parfois

nécrotique, bourgeonnante, inflammatoire ou blamehat

Dans I'étude de Lougue-Sorgho, la @ysbpie est réalisée chez seulement 3
patients (4%). Son faible taux de réalisation dems contexte de travail tient au non
disponibilité d’'un cystoscope dans son serviceaetg caractére avancé de la tumeur au

moment du diagnostique (17).

Dans notre série, la cystoscopie a été réalisée ch6 patients (61,90%). A
I'exploration, 19 lésions étaient bourgeonnantds,/ epolypomateuses. Ces lésions

siegent dans 16 cas sur la partie mobile de laevesslans 10 cas sur le plancher.

111-4-3. LUROGRAPHIE INTRA VEINEUSE (UIV)

L’'UIV est un examen qui n'est ni tres spécifiquesensible des tumeurs de
vessie.

Elle a des limites, en particulier pour les petitameurs de vessie qui sont
parfois invisibles (2).

Cet examen permet également I'étude de I'ensensblapmpareil urinaire car il
existe dans 5 a 10% des cas une tumeur du hautedpgssociée a la tumeur de la
vessie. L'UIV peut également préjuger d'une irdilon musculaire lorsqu'il existe une

obstruction urétérale avec dilatation unilatéraleheut appareil (26).

L'UIV détecte 70% des tumeurs veésicales asitdchnique est rigoureuse
c'est-a-dire la réalisation de couches mincear pidentifier une petite tumeur
rapidement masquée par le produit de contraste, réalisation de clichés en oblique
(26).

Les tumeurs végétantes se présentent soumse fa’'une lacune vésicale se
raccordant a la paroi par une base d'implantatiogd, étroite ou pédiculée. La lacune
peut avoir des bords réguliers ou dentelés. Laetuninfiltrante ou peu saillante se
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traduit par une lacune marginale, un retrait auaplatissement du contour vésical
(42).

Depuis le développement de I'échographie, cetfpeétat moins fondamentale.
Cependant, l'association UlV-échographie augeneld taux de détection des
tumeurs vésicales et permet de redressepldpart des hésitations diagnostiques
(42).

L’UIV a une sensibilité a 90% dans I'étude de Romn&guirre (44), 87% dans
celle de Buruian (45) et 78 % dans celle de Domi@a) ,100% dans les séries de
Lougue-Sorgho au Burkina Faso (17).

Dans notre cas, I'UIV n’a été pratiquée que chegadients parce que la plupart

de nos cas a été diagnostiqué par I'échographie oystoscopie.

La manifestation de la tumeur de la vessie objéetidans notre étude est

conforme aux données communément retrouvées quirestmage lacunaire.

Nous ne pouvons pas conclure s'il a une spédfipiur le diagnostic de la
tumeur a cause de la rareté des patients qui eméoéficié.

Il-4-4. LE SCANNER (46) (47) (48)

En dehors de la visualisation d'une éventuelle nsid@ pariétale ou des
vésicules séminales, le scanner est surtout inddars la recherche de ganglions

métastatiques ilio-obturateurs ou lombo-aortiques.

Il s'agit d'un examen souvent pratiqué aprés lactés et qu'une réaction
inflammatoire peut fausser les images aussi bignlesiplan local que sur le plan
ganglionnaire.

Les différentes études montrent que sa sensibditie de 10 a 90% et que sa
spécificité varie de 83 a 95%. Ces taux extrémemanables montrent qu'il ne s'agit

pas d'un examen parfaitement fiable pour apprééstension locorégionale des
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tumeurs de vessie mais incapables néanmoins tietelé une atteinte microscopique,

et de différencier les Iésions tumorales d#eintes inflammatoires simples.

Dans notre série, seulement 7,14% de patientswondégliser un scanner du fait

du co(t tres élevés de cet examen.

[11-4-5. L'HISTOLOGIE

Les cancers de vessie se présentent sous des fanmsemocliniques
multiples tenant a leur mode de croissance, a déweloppement dans le temps et

I'espace et a leur évolution (10).

Le diagnostic de certitude des canderka vessie est histologique. Bhleicise
le grade ou de différenciation cellulaire ainsi dgistade histopathologique ou le degré

d’infiltration pariétale et extra-pariétale.

Les tumeurs développées aux dépetiggithélium urinaire ou tumeurs
épithéliales occupent 97% de I'ensemble des tunurikessie et seulement 5 %

d’origine non épithéliale.

a. Les tumeurs épithéliales

i. Lestumeurs épithéliales a cellule transitionnelles

Elles occupent dans les pays tempérés 90 a 95 Peremble des tumeurs
urothéliales. Elles constituent un groupe trés rogéne avec de multiples variantes
histologiques allant d’'une tumeur totalement béaign une tumeur trés agressive
d’emblée. Les tumeurs restant cantonnées a la msquet au chorion sont qualifiees de
superficielles ou non infiltrantes (49) (50) (51).

Les tumeurs infiltrantes envahissent le muscleoet sles tumeurs malignes

graves. La frontiere entre malin et bénin est paurftal définie, objet de controverses.
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Les tumeurs urothéliales papillaires non infiltemteprésentent 75 a 85 % de
I'ensemble des tumeurs épithéliales et les tumieilsantes représentent environ 15 a
30 % des tumeurs de vessie (49) (50) (51).

Le cancer de vessie est approximativeérdeux fois plus fréquent dans la race
blanche que dans la race noire,il semble que be deutumeurs superficielles soit plus
important dans la race blanche. Cette dernieretatat®n est probablement due a des

facteurs socioéconomiques liés a I'acces aux stiag diagnostic précoce (15).

ii. Les carcinomes épidermoides purs

Dans les pays tempérés, ils occupent entre 3 a€/¥%msemble des tumeurs
urothéliales. En zone d’'endémie bilharzienne, clestforme histologique la plus
fréquente retrouvée dans 35 a 75 % des cas saloédgmns (49) (50) (51).

iii. L'adénocarcinome pur

L’adénocarcinome représente 0,5 a 2% des tumedesvassie. Il siege le plus
souvent sur la base vésicale, provenant de refigeatbryologiques glandulaires

d’origine intestinale. L’adénocarcinome du domdadeessie est d’origine ouraquienne.

Compte tenu de sa rareté, la découverte d’'un adérinome vésical doit faire
éliminer une meétastase et surtout un envahisseipantcontiguité d’'un cancer de

voisinage digestif ou génital (49) (50) (51).

b. Lestumeurs non épithéliales (52) (54) (55)

Elles ont en commun leur origine intra murale akespect de la muqueuse.
Les méthodes d'imagerie peuvent, associées a seefai d’arguments topographiques
et cliniques, soupconner le diagnostic de tumeurémthéliale. La cystoscopie montre
une muqueuse saine. Le diagnostic définitif esvepouposé par I'examen anatomo-

pathologique de la piéce opératoire.
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i. Leléiomyome

Le léiomyome est la plus frequente de ces tumeums @pithéliales a

développement intraveésical (70 % des cas) ou edsreal (30 % des cas).

ii. Le phéochromocytome vésical

La localisation vésicale occupe la troisieme pldes phéochromocytomes
extra surrénaliens. Il est le plus souvent bénid’@&tolution lente, mais le risque de

malignité est plus fréquent que pour les phéochoytemes surrénaliens.

iii. L'endométriose

La vessie est le site le plus fréquent de I'endans®e du tractus urinaire.

Il s’agit, soit d'une simple infiltration de la ®&rse, soit de petits nodules
disséminés, ou plus rarement d'une masse vésiEdke.siege avec prédilection au
niveau du déme et de la face postérieure de ldeveSle est responsable d’hématurie
rythmée par la menstruation et/ou de dysurie.

Dondalski a rapporté dans leur étude, 83,33% aeirome a cellules
transitionnelles et 16,67% de carcinome épiderm(3ég

Pour Brule, parmi les tumeurs épithéliales, 90 % dmncers sont des
épithéliomas a cellules transitionnelles ou épitiméas excréto-urinaires, et 10 % des

carcinomes anaplasiques (47).

Contrairement aux séries des autres pays en zendéhie bilharzienne, ou la
forme histologique la plus fréquente est le cantia@pidermoide, avec un taux variant
de 35 a 75 % des cas selon les régions 289) (

Dans notre étude, 41 cas (97,6%), stnttype épithélial. Le carcinome a
cellules transitionnelles est le type histologigqueédominant (65,85 %). Toutefois,
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nous avons trouvé 8 cas (19,51%) de carcinome ipaide, et 6 cas (14,63 %)
d’adénocarcinome. Ces lésions étaient infiltrack®ss 21 cas et superficielles dans 20

cas.Seulement un cas est non épithélial (2,4%).

1-4-6. LA CYTOLOGIE URINAIRR) (26) (56)

Il s'agit de I'observation microscopique du sédimgimaire soit a partir d'urines
émises par le patient, soit a partir de lavagescaés. Ces derniers augmentent le

rendement de I'examen.

Classiquement, la cytologie urinaire montre desulesd irrégulieres avec un

noyau agrandi et une chromatine anarchique.

Les limites de cet examen sont principalement eétibn urinaire et les
inflammations vésicales avec des faux positifs potivaller jusqu'a 15 %, mais
également les tumeurs bien différenciées dont talayie peut s'apparenter a une

cytologie normale de desquamation (42).

C’est un examen fiable s'il est effectué dans desditions rigoureuses de
recueil, de fixation et d’interprétation. Les aipi cellulaires de degré variable
traduisent la présence d’'un ou de plusieurs foyarginomateux au niveau de la
mugueuse vésicale ou du haut appareil urinaire queslsoit 'aspect macroscopique de

la tumeur.

Toutefois, de nombreuses études ont démontré umeebcorrélation entre les
tumeurs de bas grades et de bas stades qui santtiead diploides alors que les
tumeurs de hauts grades et de stades élevés saptdiEles et aneuploides.

Elle est relativement spécifique mais sa sensihiligst pas tres forte. Plus la
|ésion est de grade élevé, plus elle desquamelustla cytologie sera facilement
positive. Au contraire, en cas de lésion de badeggria cytologie est d’interprétation

tres difficile. Une cytologie négative n’écarte alsnent pas une Iésion vésicale
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tumorale. A I'opposé, la présence d’une cytologisitive doit faire rechercher une
lésion du haut appareil urinaire en cas de cysfisatégative.

Pour Yokogi, trois des 8 patients porteurs d’'un @Maient une cytologie

négative, 2 patients avaient une cytologie posithig.

Dans nos cas nous n‘avons pratiqgué que I'exametéfalogique des urines.
Bien que I'examen cytologique soit fiable, il esupréalisé en pratique courante du fait

de sa complexité et de l'infrastructure qu'il néiteg58).

[lI-5. TRAITEMENT

Il existe plusieurs moyens thérapewidont la résection endoscopique, la
chimio-immunothérapie locale, la photo coagulatoniaser, la cystectomie, la

chimiothérapie systémique et la radiothérapie exté59).

La difficulté réside dans le choix de la meilleurgthode disponible, plus
efficace et moins invasive. Afin de guider I'attituthérapeutique et de proposer la
meilleure option au patient, il convient de prendre compte quatre criteres : I'état
général du patient, le stade et le grade de ladumiede son indice d'agressivité (59)
(60).

[11-5-1. ARRET DU TABAC

Il est obligatoire des le diagnostic posé. En efést patients qui ont une
tumeur superficielle de la vessie sont davantagiscue de développer une tumeur
infiltrante s’ils continuent de fumer. D’autre pafés patients qui ont une tumeur

infiltrante peuvent développer d’autres tumeurdasivoies urinaires (59).
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[11-5-2. LA RESECTION ENDOSCOPIQUE

La résection endoscopique est le traitement dexates tumeurs superficielles
de la vessie. Sa mortalité est quasi nulle et sebidite tres faible. Elle peut étre

réalisée sous anesthésie générale ou sous raesihésie (61).

Dans I'étude de Benchekroun, il a pratiqué cherdelBes patients (20,44%) la
résection endoscopique compléte de la tumeur pas Bun geste radical et par une

altération importante de I'état général (27).

Dans notre étude, 12 patients (28,57%) ont subgt rdisection endoscopique
complete de la tumeur dans d’autres établissemeatsitaires. L’équipement

endoscopique complet n’est pas encore dispondiis dhotre centre.

[11-5-3. LES INSTILLATIONS ENDOVESICALES

Les instillations endovésicales de BCG sont uneumsthérapie qui permet de
traiter les Iésions non visibles en endoscopieyit#é linfiltration tumorale et de
retarder la récidive. Elles peuvent étre utiliseéegles ou en complément de la résection
(59).

Les taux de récidives variaient de 0 a 40 % paaphktients recevant du BCG
contre 40 a 80% chez les patients ne recevant draitement (61).

D’autres auteurs ont ouvert une controverse quant glace de cette
instillation. Pour eux, il n'existait pas de diféérce significative en termes de survie
chez les patients recevant ou non des instillatida n’influenceraient pas I'évolution

vers linfiltration en profondeur de certaines tunrse(62).

La tolérance des instillations était bonne aussh lour le BCG que pour la
mitomycine C. Une fievre persistante était obsesaes BCG chez 5 % des patients

s’amendant rapidement sous antibiothérapie (63).
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Nous ne pouvons pas confirmer le résultat de dettenique car tous les

patients n’ont pu suivre jusqu’au bout le protoaaéessique.

[11-5-4. LA PHOTOCOAGULATION AU LASER

La photocoagulation au laser ne parait pas présedés avantages

déterminants sur la résection et I'électrocoaguiatiectrique.

Outre la nécessité de faire une partie du traitérpan résection électrique
conventionnelle pour étudier l'anatomopathologiéjtilisation du laser reste

potentiellement dangereuse pour les organes pé&rdes

Il doit donc étre utilisé avec discernement d'autare le bénéfice escompté sur

I'évolution de la maladie n'a pas été mis en evid€h9).

1-5-5. LA CHIRURGIE (64) (65)

a. La cystectomie totale

La cystectomie totale a ciel ouvert associée a umage ganglionnaire ilio-
obturateur bilatéral est le traitement recommandeél@ Comité de Cancérologie de
I’Association Francaise d’Urologie pour les tumegmsthéliales infiltrantes le muscle

vésical.

De méme, en cas de récidive tumorale superficiellaalit grade, résistante a
un traitement endoscopique bien conduit associgtéaitement par immunothérapie ou

chimiothérapie endovésicale, la cystectomie tqiel étre indiquée.

Cette chirurgie d’exérése est bieavent la seule indication correcte dans un

but curatif et pour rendre supportable la survigdtient qui était de 60 a 90% a 5 ans.

Dans I'étude de Benchekroun, tié5ses patients (73,3%) présentant une

tumeur infiltrante ont été traités chirurgicalemdha réalisé une cystoprostatectomie
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dans 75,7 % des cas, une cystectomie totale aveew@tion de la coque prostatique
dans 2,7 % des cas et une pelvectomie antérieme 2186 % des cas. Une dérivation
urinaire externe transiléale a été effectuée ddr& % des cas. Une entérocystoplasties

a éete réalisée, dans 5,4% des cas (27).

Thomas et Riddle retrouvent ungnaentation de la mortalit€éhez les
patients ages (12 %) compareée a celle des plusggifo) (65).
La cystectomie totale, traitement de référencetaie®urs vésicales infiltrantes,
a été réalisée chez 7 (16,66 %) de nos patienex; dv entérocystoplasties et 3

urétérostomies transiléales.

b. La cystectomie partielle

La cystectomie partielle est satisfaisante surcdsstrés sélectionnés de tumeur
bien localisée, non infiltrantes et de petite ¢ailElle a été pratiguée chez 9 de nos
patients (21,42 %).

Cette technique permet de conserver une fonctioctionnelle et sexuelle

normale mais expose aux risques de récidive locale.

c. La dérivation urinaire

Chez 8 patients, une urétérostomie palliative aédlisée pour des tumeurs non
extirpables.
Coffey avait décrit son intervention d’'implantati@olique des uretéres, aux

résultats parfois remarquables, mais aux compdicatconnues (64).
[11-5-6. LA RADIOTHERAPIE (66)
La place de la radiothérapie est limitée. Elle e indiquée seuldans un but

palliatif, c’est-a-dire dans les cancassancés qui occasionnent des hématuries répétées.

Elle permet alors, dans certains casljiméer les saignements.
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D’autre part, elle peut étiadiquée en association avec la chimiothérapie dans
les tumeurs infiltrantes de vessie de petite taileez certains patients tres agés qui ne
peuvent pagavoir une cystectomie. Elle donne I'espoir de teyuwne solution a la fois

curative et conservatrice.

Pourtant, il faut évaluer le devenir de la vesgiggs irradiation car les lésions
radiques locales et de voisinages risquent de commgitre le confort de survie des

patients.

[11-5-7. LA CHIMIOTHERAPIE

Une chimiothérapie est utilisée quand la tumeutréstavancée, en particulier
qguand il existe une atteinte des ganglions lymplas ou des métastases a distance
(extension osseuse, pulmonaire, hépatique...) himigthérapie associe habituellement
deux produits : gemcitabine et cisplatine. Cepetdafusieurs autres protocoles
existent, associant cisplatine, méthotrexate dtlastine ou encore cyclophosphamide,
doxorubicine et cisplatine. Son effet sur la surviest pas encore bien déterminé (66)
(67).

En association a une chimiothérapie, la radiothérageté indiquée chez 5 de
nos patients présentant une extension locorégiooal ne supportant pas une

intervention chirurgicale.

[lI-6. EVOLUTION

La résection transuréthrale (RTU) compléete estdietment chirurgical le moins
agressif du cancer de la vessie. Les quelquessdésigant les tumeurs par RTU seule
ont montré une survie a 5 ans de 65 a 73 %, smifacelle obtenue par une chirurgie
radicale, mais avec un taux de récidive de 45 a ii@ééssitant des résections itératives
(68) (69).
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La cystectomie partielle est un traitement coreteitr du cancer infiltrant de
vessie, cependant, méme chez des patients hauteélectionnés, le taux de survie a 5

ans rapporté par Kaneti était seulement de 40%Ipsuumeurs T2 et T3 (70).

La radiothérapie externe seule ne suffit pas a essarcontréle a long terme des
cancers infiltrants de vessie. Les patients irrasidd souvent des patients inopérables.
La radiothérapie préopératoire a été utilisée dabsit de diminuer la dissémination des
cellules tumorales au cours d’'une cystectomie, maadgré les résultats bénéfiques

rapportés par Whitmore (71).

Dans I'étude de Benchekroun et al, la mortalitétqu&ratoire a été de 4 %, le

plus souvent secondaire a un choc septique (27).

Pour notre cas, seulement 19 patients ont une témolfavorable apres un recul
de 12 mois (45,23%). Aucune récidive ni métastasaltération de I'état général n’est
constatée. Toutefois, I'évolution aprés cette mhride recul n’est pas précise car les

patients ont été perdus de vue.

Nous avons noté 7 cas de déces, ceci en relatien lavstade trés avancé de la
maladie et a l'inadéquation de la prise en changdait du probleme pécuniaire du
patient (16,66%).

Les 5 cas de récidive sont observés surtout clsepdgent ayant bénéficié d’'une
résection endoscopique ou d’'une cystectomie plartieh marge d’exérese tres limitée

peut étre inculpée (11,90%).
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V. NOS SUGGESTIONS

Pour la meilleure prise en charge des patientstayanancer de la vessie, nous

suggérons :

IV-1. POUR LES PERSONNELS DE SANTE

D’instaurer des stratégies de prévention et de sthge précoce de cette

affection en :

. Informant les publics sur les dangers des factédenssque en particulier le tabac

et la bilharziose, surtout sur les signes révétatdu cancer de la vessie,

. Encourageant la référence vers un centre spécadismt tout signe suspect,

. Formant les personnels de santé pour la pratigleréalisation adéquate de la

cystoscopie avec biopsie tumorale et la cytologieaire,
. Bien choisissant le traitement adapté pour éviteétidive.
IV-2. POUR LA POPULATION MALGACHE
D’améliorer la qualité de vie en :
. Changeant le mode de vie comme la consommatioabde et en évitant de se
baigner ou de s'immerger dans les rivieres au momeie risque d’infestation

bilharzienne est élevé (entre 10 et 14 heures),

. Arrétant toute auto médication et en consultantnédecin devant des signes

suspects.
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IV-3. POUR L'ETAT MALGACHE

Lancer un programme de lutte contre la bilharzeide tabagisme,

Ouvrir un centre spécial pour une prise en chaogeptete et gratuite des patients

atteints de cancers,

Améliorer les infrastructures et doter de nouveaatériaux, surtout le cystoscope

complet.
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CONCLUSION

Le cancer de la vessie est grave. Samogt@ est globalement mauvais du fait de

plusieurs facteurs en particulier le retard diagigqas.

La survenue d’'une hématurie doit toujours poussetihicien a rechercher cette
tumeur. Le diagnostic repose sur I'échographieykioscopie avec la biopsie tumorale

et l'histologie qui oriente vers une option thérafpque.

En cas de tumeur superficielle, un éraiént par instillations endovésicales peut
étre nécessaire mais la résection endoscopiqupletameste le traitement de choix. En
cas de lésion infiltrante, la cystectomie totaleawne dérivation urinaire restent le

traitement de référence et curatif.

Pour améliorer la prise en charge du cancer deetsi®, une collaboration
étroite entre les personnels de santé, la popuoldflalgache et I'Etat Malgache est

nécessaire.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpammatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiana ity ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalaadgVitsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontoeg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana w@@a ary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hailziég zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra niadyoaa hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko anyiwlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazamaadirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vamrmitoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitdalég’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahwaknpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rtaattaraka ny velirano
nataoko.
Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabmako kosa aho raha

mivadika amin’izany ».
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SUMMARY

Vesical disorder is varied. Its prognosis dependstlee precocity of the
diagnosis. We report a retrospective consideratiba series for forty-two patients
getting an active cancer of the bladder from Jand&98 to December 2009 at the
CHU- A JRA.

The cancer of the bladder accounts for 18.85 % rofogic cancers. The
average age of our patients is 50.45 old years wigex ratio of 2.5 for the man.
Nicotinism and schitosomiasis represent the mgjdaittors of risk.

76.19 % of the patients had consulted for a alindteria. Echography
discovered the vesical tumor in 37 cases. The sgsfry, only carried out among
twenty-six patients, permit to visualize the tunaod to make a biopsy in all the cases
and exéresis-biopsy in 13 cases.

On the histological level, 97.60 % of the tumors earcinoma urothélial and the
prevalent histological type was carcinoma with $raonal cell (65.85 %). Carcinoma
epidermoid was found in eight cases (19.51 %) &edatlenocarcinomist in Six cases
(14.63 %). These lesions were infiltrating in 2%emand surface in 20 cases.

28,57% of patients may get a endoscopic reseclioa.surgical treatment could
be carried out at 38.03 % of the cases and 16.68 %e patients had a radical
cystectomy.
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RESUME

La tumeur vésicale est trés variée et polymorplos [@onostic dépend de la
précocité du diagnostic. Nous rapportons une étattespective d’'une série de 42
patients présentant un cancer de la vessie, al@gnvier 1998 a Décembre 2008 au
service d’Urologie du CHU-A JRA.

Le cancer de la vessie représente 16.85% des rsano@ogiques. L'age
moyen de nos patients est de 50,45 ans et le #ex2r&. Les facteurs de risque sont
représentés surtout par le tabagisme et la schisiase urinaire.

76,19% de nos patients avaient consulté pour uneshgie totale. L'échographie a
découvert la tumeur vésicale dans 37cas. La @i, réalisée chez 26 patients, a
permis de visualiser la tumeur et d’en faire ungpbie et/ou une exérése-biopsique
dans 13 cas.

Sur le plan histologique, 97,6% des tumeurs sontarninome urothéliale.Le
type histologique prédominant était le carcinoneelule transitionnelle (65,85%). Le
carcinome épidermoide a été retrouvé dans 8 ca81&) et 'adénocarcinome dans 6
cas (14,63%).Ces lésions étaient infiltrantes @dnsas et superficielles dans 20 cas.
28,57% des patients ont pu bénéficier d’'une réseatindoscopique. Le traitement

chirurgical a pu étre réalisé chez 38,03% des vwas 86,66% de cystectomie radicale.
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