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ADP  : Adénopathie 

BG  : Bas grade  

CHU  : Centre hospitalier universitaire  

CIS  : Carcinome in situ 

CNA  : Chimiothérapie adjuvante  

CU  : Carcinome urothélial 

CUV  : carcinome urothélial vésical 

ECBU  : Examen cytobactériologique des urines 

EPN  : Engainements périnerveux 

EV  : Embols vasculaires 

HG  : Haut grade  

IPOP : Instillation postopératoire précoce  

M  : Muscle  

NFS  : Numération formule sanguine 

RTUV  : Résection transurétrale de vessie  

TDM  : Tomodensitométrie 

TV  : Tumeur vésicale 

TVIM  : Tumeur vésicale infiltrant le muscle vésical 

TVNIM  : Tumeur vésicale non infiltrante du muscle vésical  
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Figure 1 : schéma montrant l’anatomie de l’appareil uro-génital chez l’homme et la 

localisation de la vessie chez les deux sexes 

Figure 2 : Vessie. A. vue supéro latérale. B. Trigone. 

Vue antérieure avec la partie antérieure de la vessie enlevée 

Figure 3 : Schéma montrant la vascularisation artérielle de la vessie  

Figure 4 : Schéma montrant la vascularisation veineuse et lymphatique de la vessie  

Figure 5 : schéma montrant l’innervation de la vessie et du sphincter de l’urètre  

Figure 6 : Vessie normal. Chorion muqueux comportant le chorion superficiel (a) et le 

chorion profond (b), réparés par la musculaire muqueuse (m.m). La 

musculaire propre (détrusor) est visible au dessous (M) 

Figure 7 : les différentes couches de la paroi vésicale normale  

Figure 8 : tumeurs de la vessie selon le stade  

Figure 9 : classification par stade tumoral des tumeurs de vessie  

Figure 10 : Tumeurs infiltrantes et tumeurs non infiltrantes  

Figure 11 : évolution des tumeurs de vessie aux différents stades de la maladie  

Figure 12: correspondance du grade tumoral entre classification OMS 1973 et 2016. 

Figure 13: échographie vésicale montrant deux processus tumoraux au niveau de la 

paroi postéro-inferieure et latérale gauche de la vessie (service d’urologie 

du CHU de Fès) 

Figure 14: UIV montrant une amputation de la corne vésicale gauche ave 

Urétérohydronéphrose homolatérale (service d’urologie de CHU des Fès 

Figure 15 : Cartographie vésicale  

Figure 16 : cystoscopie chez l’homme et chez la femme  
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Figure 17 : algorithme de prise en charge des TVIM 

Figure 18 : calendrier de traitement endovésical et de suivi des TVNIM en fonction de 
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Figure 19: Distribution des patients selon leurs tranches d’âge 

Figure 20 : Répartition selon le sexe 

Figure 21: Distribution des patients selon le performance status 

Figure 22: Distribution des patients selon le motif de consultation 

Figure 23: Distribution des symptômes chez les patients 

Figure 24: Résultats des touchers pelviens 

Figure 25: Répartition des patients selon les anomalies du bilan biologique 

Figure 26: Répartition selon les résultats de l’échographie 

Figure 27: Répartition des tumeurs selon le type histologique 

Figure 28: Répartition des tumeurs de vessie selon le grade 

Figure 29 : Répartition des types de curage 

Figure 30: Répartition des tumeurs de vessie selon le grade sur la pièce de cystectomie 

Figure 31: Concordance entre le stade tumoral à la RTUV et celui de la pièce de 

cystectomie  

Figure 32: Âge moyen au moment du diagnostic comparé à d'autres séries 

Figure33 : Sex ratio comparé à d’autres séries  

Figure 34: Tumeur de vessie avant (à gauche) et après chimiothérapie néoadjuvante 

(à droite) 

Figure 35 : évolution de la survie sans récidive et de la survie globale des pT0 

Figure 36: Différentes situations devant un pT0 

Figure 37 : Détection de plages de CIS en lumière bleue 

Figure 38: Détection de plage de lésions planes en lumière bleue 
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Le cancer de vessie est un cancer qui n’est pas rare au Maroc, il représente 

5,59% par rapport au total des cancers chez l’homme, alors que chez les femmes, 

cette proportion est moins importante (0,55%) [1]. Le nombre de décès estimés chez 

les hommes selon le CIRC (Centre international de recherche sur le cancer) était de 

812 pour 100000 en 2000. [2]   

Le carcinome  vésical est typiquement un cancer de l’homme âgé de 50 à 70ans 

et résident en zone urbaine dans un pays industrialisé. Le tabagisme est l’étiologie la 

plus fréquemment invoquée, bien que la responsabilité de certains agents chimiques 

soit aussi établie. [3]    

Lors du diagnostic initial, 70% des tumeurs sont superficielles, 25% des 

tumeurs sont invasives et 5% sont métastatiques. Parmi les tumeurs superficielles, 60 

à 70% vont récidiver et 10 à 20% vont progresser vers des tumeurs qui envahissent le 

muscle vésical [4]. 

Le cancer de vessie est dans 90% des cas un carcinome transitionnel [5]. Son 

pronostic est avant tout lié à la profondeur de l’infiltration des différentes couches de 

la vessie.  

La résection endoscopique reste le temps diagnostic indispensable et c’est 

l’étude histologique des copeaux de résection de la tumeur primitive qui guide ensuite 

le choix thérapeutique.  

Le traitement des lésions superficielles, n'envahissant pas les couches 

musculaires de la paroi vésicale, repose sur la résection endoscopique et bénéficie 

des traitements endo-vésicaux adjuvants, en particulier du BCG.  

Pour les tumeurs de vessie qui infiltrent le muscle de la paroi vésicale, la 

cystectomie totale est toujours reconnue comme le traitement de référence [6]. Cette 

cystectomie totale est admise également comme solution thérapeutique en cas de 

récidive tumorale superficielle de haut grade, résistance à un traitement endoscopique 
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bien conduit associé à un traitement par immunothérapie ou chimiothérapie endo-

vésicale [7]. 

Le sacrifice du réservoir vésical fut longtemps considéré comme une aventure 

chirurgicale grevée d’une mortalité rédhibitoire et d’une morbidité considérable [8] 

Cependant, les progrès effectués dans la codification des techniques 

chirurgicales et la qualité de l’anesthésie réanimation ont nettement allégé la lourdeur 

des suites opératoires ces deux dernières décades, qu'il s'agisse de mortalité ou de 

morbidité [9]. Enfin, le perfectionnement des procédés de dérivation urinaire et 

surtout des remplacements vésicaux ont permis d’atténuer le caractère mutilant des 

ces interventions [10]. 

Le pronostic de ces tumeurs infiltrantes reste sévère malgré ces progrès, mais 

la chirurgie modifie radicalement l’évolution du cancer en conservant une qualité de 

vie satisfaisante. 
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La vessie est un réservoir musculo-muqueux destiné à contenir l’urine 

pendant l’intervalle des mictions. 

La vessie est l’élément le plus antérieur des viscères pelviens. Alors que, vide, 

elle est entièrement située dans la cavité pelvienne, pleine elle se développe dans 

l’abdomen. La vessie vide est en forme de pyramide à trois cotés, elle a un sommet, 

une base, une face supérieure et deux faces inférolatérales. 

Comme tout organe pelvien, la vessie comporte de larges différences 

morphologiques et topographiques chez l’homme et chez la femme. 

 

   La face supérieure de la vessie est tapissée sur toute sa surface par le 

péritoine, il adhère à la vessie en avant près de l’ouraque. 

En arrière, il existe un espace facilement décollable entre péritoine et vessie.  

Le péritoine forme des replis transversaux qui s’effacent lors de la distension du 

réservoir. Aux limites périphériques de la vessie, le péritoine forme des culs de sac en 

se redressant pour remonter le long des parois du petit bassin ou devant le rectum.  

Par l’intermédiaire de la séreuse péritonéale, la vessie répond aux anses grêles 

et au sigmoïde. Ce péritoine doit être obligatoirement ouvert lors de la cystectomie 

transpéritonéale afin d’aborder la face postérieur de la vessie ainsi que les uretères 

au niveau iliaque. 
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La face antéro inférieure de la vessie est unie à la face postérieure du pubis 

par les ligaments pubo-vésicaux qui masquent de volumineuse veines pré 

prostatiques.  

La face postérieure de l’aponévrose ombilico-prévesicale recouvre la face 

antérieure de la vessie, elle lui est faiblement unie par du tissu conjonctif lâche. En 

avant se retrouve l’espace pré vésical de Retzuis contenant du tissu cellulo-graisseux. 

 

La base vésicale est en forme de triangle renversé et regarde en bas et en 

arrière. Les deux uretères pénètrent la vessie à chacun des angles supérieurs de la 

base, et l’urètre la draine en bas à partir de l’angle inférieure de la base. La surface 

triangulaire lisse entre les orifices des uretères et de l’urètre à l’intérieure de la vessie 

est appelée le trigone. 

            On peut distinguer trois segments : 

- Un segment inférieur prostatique où la vase de la vessie répond à la face 

supérieure de la prostate et lui est unie par un tissu cellulaire. 

- Un segment moyen spermatique qui répond aux vésicules séminales, aux 

ampoules déférentielles, aux uretères qui s’insinuent entre la paroi vésicale et 

les vésicules séminales. 

- Un segment supérieur péritonéal : le péritoine recouvre la partie supérieure de 

la base de la vessie puis descend sur la partie supérieure des ampoules 

déférentielles et des vésicules séminales puis, se réfléchit en arrière sur la face 

antérieure  du rectum en formant le cul de sac de douglas. 
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Il existe entre la face antérieure du rectum et la face postérieure des vésicules 

séminales et du déférent un espace facilement décollage qui conduit à la face 

postérieure de la prostate, et en dessous d’elle, a la face postérieure de l'urètre 

membraneux. 

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

conjonctif dense adhérente au vagin (fascia d’Halban). Les deux tiers inférieurs de la 

base vésicale répondent à la face antérieure du vagin. 

Le tiers supérieur de la vessie répond à la partie supra vaginal du col de l’utérus 

: le clivage y est facile et avasculaire 
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Le sommet de la vessie est directement en regard du haut de la symphyse 

pubienne : une structure connue comme le ligament ombilical médian (un reste 

embryologique de l’ouraque qui contribue à la formation de la vessie) la prolonge 

depuis son sommet jusqu'à l'ombilic de la paroi abdominale antérieure. 

 

Ils sont longés par l’artère ombilicale. Le péritoine se reflète et se coude à cet 

endroit. Chez la femme, les bords latéraux se continuent en arrière avec le ligament 

large. Chez l’homme, la partie postérieure est proche du canal déférent.  

 

Il est concave en arrière. Dans cette concavité, on retrouve le rectum chez 

l’homme et l’utérus chez la femme.  

 

 Chez la femme : Il répond sur les côtés au muscle pubo-vaginal. Il est 

situé 2-3 cm en arrière et 1 cm au-dessus du bord inférieur de la 

symphyse pubienne.  

 Chez l’homme : Il est entouré par la prostate. Il est situé 2 cm au-dessus 

du bord inférieur de la symphyse pubienne.  
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             La vascularisation artérielle provient de 3 pédicules : 

- Pédicule supérieur à partir de l’artère ombilico-vésicale, 

- Pédicule antérieur (moins important) par l’artère vésicale antérieure qui 

nait de l’artère honteuse interne, 

- Pédicule inférieur, chez l’homme il provient de l’artère génito-vésicale, 

branche de l’hypogastrique (elle même branche de l’iliaque interne) ; chez 

la femme ce sont les branches vésico-vaginales de l’artère utérine. 

 

              Les veines se réunissent en plexus :  

- Plexus rétro-pubien : antérieur, il rejoint la veine pudendale et parfois la 

veine obturatrice et se jette dans la veine iliaque interne.  

- Plexus vésicaux : latéraux, ils se groupent en veines vésicales qui se jettent 

dans la veine iliaque interne. 

 

Les lymphatiques vésicaux prennent leur origine à partir de la musculeuse et 

de la muqueuse. Ceux de la face antérieure présentent quelques ganglions para-

vésicaux et vont se jeter dans les ganglions iliaques externes. 

Les lymphatiques de la partie postérieure de la vessie se rendent aux ganglions 

de la bifurcation de l’iliaque interne. Les lymphatiques du col vésical longent les lames 

sacro-recto-génito-pubiennes pour gagner les ganglions du promontoire. 

D’où l'intérêt en matière de curage ganglionnaire dans la cystectomie radicale 

de faire un curage extensif qui constitue un facteur pronostic lors de la procédure. 
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                  Elle se fait par le plexus hypogastrique inférieur qui reçoit :  

- Des afférences sympathiques par des nerfs splanchniques sacrés. Les 

fibres sympathiques stimulent la contraction du col vésical et inhibent 

les contractions vésicales, elles favorisent donc la réplétion.  

- Des afférences parasympathiques par des nerfs splanchniques 

pelviens, de S2 à S4. Les fibres parasympathiques provoquent la 

contraction de la vessie et l’ouverture du col vésical pour la miction. 
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La paroi vésicale est constituée de 3 couches : muqueuse, musculeuse et adventive. 

- Une muqueuse : comportant un épithélium de type urinaire dit de transition 

qui est un épithélium pseudo-stratifié polymorphe et un chorion fait de tissu 

conjonctif. 

- Une musculeuse 

- L’adventice : est couvert d’une séreuse à la partie supérieure de la vessie. 

 

L’épithélium qui tapisse l’ensemble des voies urinaires a reçu différents 

qualificatifs : urothélial, transitionnel, excrétro urinaire et para-malpighien.  

Au microscope optique, l’urothélium apparaît stratifié, constitué de plusieurs 

assises cellulaires dont le nombre varie de 3 à 7couches, selon que la vessie est vide 

ou en distension. Il repose sur une membrane basale très mince qui recouvre le 

chorion ou la lamina propria. On décrit 3 couches de cellules urothéliales : 

- La couche des cellules basales qui comporte des noyaux non alignés 

- La couche intermédiaire qui est formée de 1 à 4 assises. Ces cellules sont 

difficiles à distinguer des cellules basales. Elles sont aussi appelée cellules 

en raquettes : ce qui a valu à cet épithélium le terme de pseudo-stratifié. 

[13]  

- La couche superficielle, en contact avec la lumière vésicale, est composée 

de cellules de grande taille encore appelées cellules recouvrantes, cellules 

ombrelles ou cellules en parapluie 

  Au sein de l’assise basale, il existe des cellules neuroendocrines mises en évidence  

par les marqueurs immuno-histochimiques (chromogranine A et synaptophysine). 
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Il est composé d’une lame de tissu conjonctif qui tapisse le plan musculaire 

sous jacent, d’une épaisseur d’environ 1,4mm. 

 Selon Cheng, il est très mince au niveau du trigone et du col et plus épais au 

pourtour des orifices urétéraux et sur le dôme. [14]  

Il comporte deux parties, l’une superficielle, et l’autre profonde, séparées par 

la musculaire muqueuse ou muscularis mucosae située à mi-chemin entre 

l’urothélium et la musculaire propre. Elle fait souvent défaut au niveau du trigone où 

le chorion est particulièrement mince. Sa fréquence est diversement appréciée selon 

les auteurs. 
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Le plan musculaire se compose de gros faisceaux musculaires lisses 

entrecroisés. Au niveau du trigone, la musculeuse résulte d’un mélange de fibres 

musculaires lisses de la couche longitudinale de l’uretère intra-mural et du muscle 

détrusor. Le col vésical est formé par la contribution de muscle lisse provenant du 

trigone, du détrusor et de l’urètre. La vessie est richement innervée par des fibres 

d’origine sympathiques et parasympathique. [15]  

 

Elle est composée de tissu adipeux, elle couvre le plan musculaire, tapissée 

d’un revêtement mésothélial au niveau de la calotte vésicale. Ainsi, ces connaissances 

de base sur l’histologie de la vessie nous permettent de mieux comprendre 

l’anatomopathologie des tumeurs de vessie. 
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Le cancer de la vessie est provoqué par la multiplication anormale de cellules 

de la paroi de la vessie. Cette paroi est constituée de plusieurs couches. La grande 

majorité de ces tumeurs se forme à partir de l’urothélium (épithélium de revêtement 

des voies excrétrices urinaires) et est détectée avant d’envahir le muscle vésical 

(détrusor).  

On distingue 4 types de tumeurs malignes de la vessie [16]:  

 Le carcinome urothélial, représentant 90 % des cas  

 Le carcinome épidermoïde (malpighien), représentant 6 % des cas  

 L’adénocarcinome, représentant 2 % des cas  

 Le carcinome indifférencié, représentant <1 % des cas. 

 

Deux critères anatomo-pathologiques permettent de classifier les TV : le grade 

et le stade tumoral, et de déterminer le traitement requis.  

 

Le stade des tumeurs correspond à la description du degré d'infiltration de la 

paroi vésicale ou de l'extension locorégionale des tumeurs. 

Le stade histopathologique est établi en fonction de la classification 

internationale clinique pré-thérapeutique TNM actualisée en 2010. [17] 
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Le principe de cette classification est simple : 

 La lettre « T » : désigne l'extension de la tumeur primitive. S'il existe 

plusieurs tumeurs, on classera l'extension la plus profonde et on inscrira 

entre parenthèse le nombre de tumeurs ou la lettre « m » en cas de 

tumeurs multiples non calculables. 

 La lettre « N » : désigne l’importance de l’atteinte des ganglions 

lymphatiques régionaux. 

 La lettre « M » : désigne la présence de métastases à distance. 

 La lettre « R » fait référence à la présence de reliquat tumoral après 

exérèse chirurgicale. 
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Pour chaque tumeur, deux classifications peuvent être données, il s’agit de : 

 La classification clinique TNM : qui se base sur les données pré- thérapeutique  

(examen clinique, biopsie, examen complémentaire). Elle permet le choix  du 

traitement. 

 La classification histopathologique post-opératoire pTNM : qui complète la 

classification TNM par l’ajout de résultat d'analyse microscopique de la pièce 

opératoire. Elle permet le choix d'un traitement adjuvant et l'évaluation du 

pronostic et de l'évolution. Une évaluation appréciable du stade histologique 

pTNM est possible uniquement lors de la disponibilité d'un prélèvement 

représentatif de la tumeur. Sur une pièce de cystectomie, il est établi facilement. 

Cependant, sur les copeaux de résection, cela peut s’avérer plus difficile et 

laisser planer un doute quant au degré d’extension locale exact de la tumeur. . 
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La classification par stade tumoral des tumeurs de vessie est présentée dans la Figure 

ci-dessous. [18] 
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Le stade histopathologique permet d’isoler deux types de tumeurs vésicales : 

Par définition, les tumeurs dites superficielles sont l’ensemble des tumeurs qui 

ne dépassent pas les limites de la muqueuse vésicale. Au diagnostic initial, elles 

représentent environ 75% de tous les CUV. Ces tumeurs regroupent les tumeurs 

papillaires et le carcinome in situ (Tis). Les tumeurs papillaires sont les tumeurs 

vésicales les plus fréquentes à environ 70% des cas ; elles regroupent les tumeurs de 

stade Ta (40%) qui sont confinées exclusivement à la muqueuse et les tumeurs de 

stade T1 (30%) qui infiltrent le chorion. Les tumeurs papillaires sont caractérisées par 

une structure exophytique en forme de papilles composées d’un centre fibro-

vascularisé ou un axe recouvert par plusieurs couches cellulaires. Les tumeurs 

superficielles dérivent exclusivement de l’urothélium [19]. Ces tumeurs apparaissent, 

le plus souvent, d’une évolution progressive d’une simple hyperplasie atypique de la 

muqueuse vers une tumeur papillaire de bas grade. Dans le cas d’une dysplasie plus 

grave, l’évolution sera orientée vers des tumeurs papillaires de haut grade ou des Tis. 

Le Tis est un cancer peu fréquent (environ 1.5% des tumeurs vésicales) qui se présente 

par une tumeur non-invasive plane localisée au niveau de l’urothélium respectant la 

membrane basale. Dans 90% des cas, le Tis accompagne une tumeur primitive (il est 

primitif dans seulement 10% des cas). Il se distingue des autres tumeurs superficielles 

par son caractère volontiers considéré comme péjoratif. 
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Les tumeurs infiltrantes ne représentent qu’environ 25% des tumeurs 

primaires. Elles regroupent les tumeurs de stade T2 qui infiltrent le muscle les 

tumeurs de stade T3 qui infiltrent la graisse vésicale et les tumeurs de stade T4 qui 

envahissent les organes voisins .  

La plupart des tumeurs infiltrantes se développent à partir de Tis ou de 

tumeurs superficielles [20]. 

 

Concernant le grade, la référence actuelle pour le grading des tumeurs 

urothéliales demeure la classification OMS 2016. Celle-ci majore la proportion de 

carcinomes de haut grade par rapport à la classification OMS 73 (Fig12 ). [21] 
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La quatrième édition de la classification OMS des tumeurs du tractus urothélial 

fournit une révision contemporaine de la morphologie des néoplasmes urothéliaux, 

en soulignant leur capacité unique à présenter une différenciation divergente et de 

multiples variantes morphologiques  [22].  

Il est recommandé que cette classification soit adoptée dans le monde entier 

en raison de ses avantages inhérents: 

 Terminologie uniforme et définitions basées sur le niveau d'anomalies 

cytologiques et architecturales et établissement de critères détaillés pour 

diverses conditions pré néoplasiques et grades tumoraux. 

 Définition d'un groupe de lésions (haut grade) à haut risque de progression 

pouvant être candidat à un traitement adjuvant. 

 Élimination de l'ambiguïté dans les catégories de diagnostic dans le système 

OMS de 1973 (grades 1-2, grades 2-3). 

 L'inclusion d'une catégorie de néoplasme papillaire (à savoir, Carcinome 

urothélial papillaire de bas potentiel de malignité) qui n'est pas associée à 

une invasion au moment du diagnostic et présente un risque négligeable de 

progression, même si le risque de récidive nécessite une surveillance 

clinique. 

 

 



Corrélation anatomopathologique entre le stade tumoral de la RTUV et de la cystectomie Thèse N° 198/18 

Mlle. Tazi Ghita   36 

 

 

 

 

  

Carcinome urothélial in situ 

Carcinome urothélial papillaire de bas grade 

Carcinome urothélial papillaire de haut grade 

Carcinome urothélial papillaire de bas potentiel de malignité  

Papillome urothélial 

Papillome urothélial inversé 

Prolifération urothéliale de potentiel de malignité incertain (hyperplasie) 

Dysplasie urothéliale  
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En pratique, la classification OMS 2016 : 

 paraît plus en adéquation avec les marqueurs tumoraux vésicaux ; 

 Décrit de façon exhaustive les différents « variants » des tumeurs urothéliales 

infiltrantes. Ces contingents variants pouvant modifier la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique [23]. Les sous-types reconnus sont  
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CU avec différentiation épidermoïde, glandulaire et trophoblastique,  CU en nid, qui a été enrichi par un sous - groupe le CU à grands nids,  CU microcystique, CU micropapillaire, CU lymphoépithélioma-like, qui a été mis dans le même groupe que le CU plasmocytoïde. Dans ce groupe se trouve aussi nouvellement le CU en bague à chaton, qui figurait avant dans les adénocarcinomes. Il s’y associe le CU diffus. Les CU diffus sont agressifs,  CU riche en lipide, CU à cellules claires, qui ne doit pas être considéré comme un carcinome de type müllerien, CU à cellules géantes, CU sarcomatoïde, CU peu différencié. CU lymphoma-like, Une entité des tumeurs de type müllerienne a été ajoutée comportant l’adénocarcinome à cellules claires et  le carcinome endométrioïde.  
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L’étude des données épidémiologiques des tumeurs de vessie permet d’isoler 

des facteurs de risque afin de réaliser une prévention primaire de la maladie et de 

définir ainsi une population à risque au sein de laquelle un dépistage pourrait 

conduire à un traitement précoce de la maladie. 

 

Le cancer de vessie représente 3% de l’ensemble des cancers. Il occupe la 

11ème place parmi les cancers et est classé au deuxième rang des cancers de 

l’appareil urogénital après celui de la prostate. Une prédominance masculine est 

constatée avec 4,7% des cas contre 1,3% chez la femme. L’incidence la plus élevée est 

observée en Europe, aux USA et en Afrique du Nord. Plus de 50% des cas sont observés 

dans les pays développés [24]. 

 

 

L’incidence du cancer de vessie est en augmentation d’environ 1% par an au 

cours des trente dernières années [25]. Durant la même période, une lente mais 

continuelle diminution de la mortalité a été observée chez les hommes [26], alors 

qu’elle est stable chez les femmes. 

Cette évolution de l’incidence est liée à une migration du stade mais aussi à 

l’amélioration des techniques diagnostiques. Des mesures préventives liées aux 

facteurs de risque et les progrès dans la prise en charge ont probablement contribué 

à l’évolution favorable de la mortalité spécifique. 
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L’Italie et la Suisse ont l’incidence la plus élevée de cancer de vessie par rapport 

au reste des pays de l’Europe occidentale et aux USA. Les taux les plus bas sont 

observés en Asie et en particulier en Inde. L’incidence est très élevée au Moyen Orient 

et en Afrique dans les régions d’endémie bilharzienne. 

 

Il existe une forte corrélation entre le tabagisme et le développement de 

tumeur de vessie, avec une relation dose-réponse prouvée [27]. Le risque relatif est 

estimé entre 2 et 10 selon les séries, son élévation est liée d’une part au nombre de 

cigarettes fumées par jour et d’autre part à la durée de consommation. Cette 

corrélation est valable pour les carcinomes urothéliaux, les adénocarcinomes et les 

carcinomes épidermoïdes. Le risque attribuable de tumeur vésicale induite par le 

tabac est plus élevé chez les hommes que chez les femmes, le tabac serait 

responsable de 25 à 60% des cas de tumeur de vessie [28]. Ce risque relatif est en 

rapport avec la présence de carcinogènes vésicaux dans la fumée inhalée. Ce sont 

essentiellement les hydrocarbures aromatiques polycycliques, Nitrosamines, amines 

aromatiques (4-aminobiphényl et toluidine), amines hétérocycliques, aldéhydes, aza-

arènes, composés inorganiques [29] 

 

Les premiers cas de tumeurs de vessie dues aux colorants textiles sont cités des 1895 

par REHN chez les travailleurs allemands [30] 
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On suspecte plus de 200 substances, essentiellement des dérivés des 

hydrocarbures et de l’alanine, utilisés dans les métiers de la teinture, du caoutchouc 

et de la métallurgie. Toutes ces intoxications professionnelles sont responsables de 

18 a 34% des tumeurs de vessie. 

Le risque de cancer de chez les individus exposés est 20fois plus important 

que celui de la population normale. 

Ces cancers apparaissent après un temps de latence allant jusqu'à 40 à 50ans 

de fin de l’exposition, ce délai est d’autant plus court que l’exposition a été plus forte. 

Une exposition de 2ans dans une industrie à haut risque peut suffire pour l’apparition 

d’une tumeur vésicale.  [31] 

En France, les tumeurs de vessie en rapport avec les amines aromatiques et 

leurs dérivés sont considérées comme une maladie professionnelle. Une stratégie de 

surveillance médicale chez les ouvriers ayant été exposés est préconisée. 

 

Le rôle de la bilharziose urinaire dans la carcinogenèse des tumeurs vésicales 

a été évoqué des 1911 par FERGUSON qui constata la grande fréquence des cancers 

vésicaux à prédominance épidermoïde chez les égyptiens porteurs de ”Schistosoma 

haematobium”.  [32] 

Ce type histologique ne représente que 3 à 7% des tumeurs de vessie. Il est 

beaucoup plus fréquent en pays d’endémie bilharzienne. 

En effet, en Egypte où la bilharziose est un problème de santé publique, le 

carcinome épidermoïde est retrouvé avec une fréquence de 40 à 70%. Il en est de 

même en Afrique du sud (70%) et au Mozambique (50%). Ceci contraste avec sa rareté 

en occident, ou il ne représente que 1,6 a 7% de tous les cancers vésicaux [33] 
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Même si la relation cause à effet entre la parasitose et le développement du cancer 

épidermoïde de la vessie paraît évidente, le mécanisme pathogénique est encore mal 

connu. La cancérisation apparaît après une longue évolution de la maladie parasitaire. 

Son mécanisme se situerait au niveau de la transformation néoplasique des lésions 

inflammatoires provoquées par la présence des œufs du parasite. 

L’infection bactérienne chronique souvent associée a cette parasitose vésicale agirait 

comme un agent initiateur de la tumeur [32] 

Un effet synergique entre tabagisme et bilharziose a également été évoqué.  [34] 

 

    D’autres facteurs ont été incriminés, mais à degré moindre, dans la 

survenue de tumeurs vésicales : 

- L’infection et l’irritation chronique. 

- Certains médicaments à élimination urinaire, tel le cyclophosphasmide qui 

multiplierait par 9 le risque de tumeur de vessie avec une latence de 6 à 13ans 

[35] 

- L’irradiation pelvienne pourrait être à l’origine de tumeurs vésicales ; 

l’irradiation pelvienne pour le cancer du col utérin semble multiplier par 57 le 

risque de cancer de vessie. 

- Le café est incriminé mais sans preuve absolue. Un régime en graisse serait un 

facteur favorisant. [36] 

- Certains auteurs ont montré une fréquence élevée des antigènes HLA A9, B5 et 

CW4 chez les personnes ayant une tumeur transitionnelle. 

- Le rôle et l’existence de virus oncogène ont été évoqués également. 
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La tumeur vésicale peut être recherchée dans quatre circonstances : [37]  

- Surveillance d’une tumeur superficielle de vessie qui peut évoluer vers un 

mode infiltrant  

- Dépistage individuel chez des patients à risque. 

- Parfois, la découverte d’une tumeur de vessie sera fortuite à l’occasion d’un 

examen échographique abdominale pratiquée pour une autre cause. 

- Symptômes évoquant une tumeur de vessie  

 

L’hématurie macroscopique et terminale reste le signe clinique majeur, 

retrouvé chez 85% des patients présentant une tumeur vésicale.  

Cette hématurie peut être aussi totale lorsqu’elle est abondante. Parfois, elle 

entraine une rétention sur caillots. 

L’importance de l’hématurie est indépendante du stade tumoral et du grade 

cellulaire. Toute hématurie doit cependant faire suspecter une tumeur vésicale. 

Les signes d’irritation vésicales existent dans 20% des cas, en particulier : 

pollakiurie, impériosités mictionnelles, et parfois brulures mictionnelles. Ces 

symptômes sont le plus souvent provoqués par un carcinome in situ. Ils peuvent aussi 

évoquer une cystite interstitielle, mais 1,3% des femmes et 12% des hommes traités 

pour une cystite interstitielle présentent en fait un carcinome in situ de vessie [38].  
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Il peut s'agir aussi de troubles mictionnels en rapport avec une infection du bas 

appareil urinaire qui révèle une tumeur vésicale. Il est classique de rechercher 

systématiquement une tumeur vésicale lors d’une infection urinaire isolée et répétitive 

chez un patient présentant des facteurs de risque. 

 Des douleurs lombaires voire des coliques néphrétiques lorsque la 

tumeur envahie et sténose l’orifice urétéral. 

 Dysurie voire rétention aigue d’urine par envahissement du col vésical. 

 Œdèmes des membres inférieurs par compression veineuse lymphatique. 

 Le diagnostic de tumeurs de vessie peut être révélé tardivement par des 

métastases osseuses ou pulmonaires. 

 

Recherche les facteurs de risque :

 Tabagisme.  

 Maladie urothéliale connue (vésicale ou du haut appareil).  

 Exposition à des carcinogènes industriels.  

 Bilharziose.  

 

Il doit être systématique et complet.  

 L’examen de l’abdomen retrouve rarement une masse sus-pubienne 

évoquant une volumineuse tumeur du dôme vésical. 

 L’examen des fosses lombaires recherche une douleur à la palpation ou 

à la percussion évoquant une distension rénale.  
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 Le toucher rectal est un élément important de l’examen et du bilan 

d’extension. Associé au palper hypogastrique, il recherche une masse 

perçue souvent au bout du doigt et apprécie sa mobilité par rapport au 

reste du pelvis.  

 Le toucher vaginal chez la femme permet, parfois, de sentir la tumeur. Il 

apprécie sa mobilité par rapport à l’utérus.  

 On recherche aussi des signes de diffusion métastatique tels que 

l’hépatomégalie [39]. 

 

L’échographie par voie sus- pubienne a une sensibilité de 61 à 84 % pour les 

tumeurs de type polyploïde > 5 mm. Chez le patient obèse ou en cas de vessie vide, 

l’échographie sera réalisée par voie endorectale. Une échographie négative n’élimine 

pas le diagnostic et une cystoscopie doit être réalisée en cas de doute. Elle permet 

également d’étudier le haut appareil urinaire et d’éliminer une éventuelle dilatation 

de la voie excrétrice. Elle a une sensibilité de 74% et une spécificité de 90% dans la 

recherche de la récidive d’une tumeur vésicale connue [40, 41, 42].  

Ses limites sont bien connues :  

 Vessie insuffisamment remplie.  

 Obésité.  

 Superposition des gaz intestinaux.  

Les tumeurs de vessie se présentent comme des masses d’échogénicité intermédiaire 

développées au niveau de la paroi vésicale avec une extension sous la forme d’une 

saillie endo-luminale. Elle permet une description du nombre de tumeurs, de leur 
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morphologie (végétant ou papillaire), de leur base d’implantation (élargie ou étroite), 

et précise leur localisation et leurs rapports avec les méats urétéraux.  

Les pièges échographiques : les faux positifs de l’échographie sus-pubienne sont 

représentés par :  

  Le caillotage vésical.  

  Le lobe médian prostatique.  

  Les cystites chroniques focalisés ou diffuses. 
 

 

 
 

Ainsi, l’échographie vésicale sus pubienne, utilisée seule, ne peut être 

recommandée pour le diagnostic et la surveillance des tumeurs vésicales. 
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Cet examen permet de mettre en évidence un éventuel retentissement sur le 

haut appareil urinaire. Il peut s'agir dune dilatation urétéro-pyélo-calicielle ou encore 

un rein dilaté ou muet. 

L’UIV recherche également d’autres localisations tumorales tout au long de 

l’arbre urinaire car il existe dans 5 à 10% des cas une tumeur du haut appareil associée 

à la tumeur de vessie [43] 

Mais l’UIV n'est pas un examen très fiable pour le diagnostic de tumeur de 

vessie. En effet 60% seulement de l’ensemble des tumeurs sont détectées. 

La tumeur infiltrante est généralement peu saillante, se traduit par une lacune 

marginale. Parfois, il existe une rigidité nette avec un défaut d’extensibilité de la paroi 

vésicale. Au stade extrême cette tumeur réalise une amputation d’une corne vésicale. 

Le cliché sans préparation permet de découvrir d’éventuelles métastases 

lombo- pelviennes. Exceptionnellement, on peut voir des calcifications arciformes 

propres à la bilharziose [43] 
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La TDM est habituellement réservée au bilan d’extension, en particulier pour les TVIM 

avant une chirurgie radicale. En revanche l’examen TDM combiné à la cytologie 

urinaire est une alternative à la cystoscopie conventionnelle lors d’une hématurie 

massive, de contre-indication ou de difficulté d’interprétation de l’endoscopie  
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L’évaluation cystoscopique est un élément principal et indispensable au 

diagnostic de tout patient suspect de tumeur vésicale. Cet examen peut être réalisé 

en consultation sous anesthésie locale ; mais ne peut être fait qu’avec un ECBU stérile. 

L’examen endoscopique doit être méthodique. Il commence par l’inspection 

de l’urètre, visualise le  col, le trigone, les orifices urétéraux, les faces postérieures et 

antérieures de la vessie. 

Une cartographie vésicale doit être effectuée précisant le nombre, la taille, la 

localisation, l’aspect de la tumeur. L’ensemble de la muqueuse est examiné à la 

recherche de zones rougeâtres oedématiées pouvant correspondre à des zones de 

dysplasie ou de CIS associés. [44] 

Les prélèvements biopsiques doivent intéresser la couche musculaire au pied 

de la tumeur, et aussi en muqueuse saine, car 30 à 70% des tumeurs infiltrantes sont 

associées à des zones de dysplasie ou de CIS. 
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Le diagnostic de la tumeur de la vessie dépend principalement de l’examen 

histologique de la totalité de la lésion réséquée. Il est recommandé de réaliser 

auparavant un ECBU afin d’éliminer une infection urinaire. 

 La cartographie des lésions est essentielle. Elle précise le nombre de tumeurs, 

leur topographie par rapport à l’urètre prostatique et aux orifices urétéraux, leur taille 

et leur aspect (pédiculé ou sessile).  

La résection doit être si possible complète et profonde (présence de faisceaux 

du détrusor). 

L’absence de muscle sur les copeaux de résection est associée à un risque 

significativement plus élevé de maladie résiduelle et de récidive précoce en cas de 

tumeur pT1 et/ou de haut grade [45]. Les biopsies randomisées de la muqueuse 

optiquement saine ne sont plus réalisées en routine, car la probabilité de détecter des 

lésions de carcinome in situ associé est très faible (<2%). Elles sont par contre 

indiquées en cas de cytologie urinaire positive sans lésion visible ou en cas de zones 

optiquement anormales évoquant un carcinome in situ. 

 

- ECBU : qui doit être demandé avant toute exploration endoscopique 

- NFS : à la recherche d’une anémie 

- Fonction rénale : pour voir le retentissement sur le haut appareil, et qui doit 

être normale pour faire l’UIV. 

- La cytologie urinaire: La première description de la cytologie urinaire a 

été faite par Papanicolaou en 1945 qui a proposé cette méthode pour dépister et 

surveiller les tumeurs vésicales. La cytologie urinaire reste encore la référence des 
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examens biologiques utilisés en pratique courante surtout en terme de spécificité qui 

peut atteindre 100% lorsque l’examen est réalisé par un cytologiste entrainé.  

C’est un moyen de diagnostique mais aussi de surveillance des tumeurs de 

vessie. La sensibilité de la méthode varie entre 40 % et 60% suivant les séries [46], elle 

est améliorée si l’examen est réalisé sur 3 prélèvements d’urine recueillis 3 jours de 

suite [47]. Par contre le recueil des urines par sondage ou lavage de la vessie 

augmente la fréquence des résultats faux positifs en raison de la présence d’artéfacts 

provoqués par le traumatisme de la muqueuse vésicale par les manœuvres de recueil 

des urines [48].  

La sensibilité des résultats dépend essentiellement du grade tumoral [49] : La 

cytologie, utilisée dans les tumeurs de haut grade et le carcinome in situ, présente de 

très bonnes performances statistiques puisque la sensibilité atteint au moins 90 % et 

la spécificité 98 à 100 % [50]. Ces bons résultats sont expliqués par la plus grande 

facilité, pour le cytologiste, de reconnaître les cellules tumorales dont le noyau 

présente des atypies nettes et évidentes [51].  

Par contre dans les tumeurs de bas grade et les dysplasies, la sensibilité et la 

spécificité de la cytologie urinaire ne sont pas aussi performantes en raison du 

caractère bien différencié des cellules tumorales qui ressemblent à des cellules 

normales. Une revue de la littérature sur ce sujet montre des résultats très 

contradictoires puisque la sensibilité varie selon les séries de 0 % à 100% et la 

spécificité de 6 % à 100 % ce qui montre la grande dépendance des résultats selon 

l’expérience du cytologiste [52].  

Enfin, Une cytologie négative n’exclut pas la présence d’une tumeur à 

n’importe quel niveau des voies excrétrices 
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En pratique, les examens recommandés pour le diagnostic d’une TVNIM sont :  

 

En pratique, les examens recommandés pour le diagnostic et le bilan d’extension 

d’une TVIM sont : 
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Le bilan d’extension doit être systématique devant toute tumeur de vessie infiltrante 

le muscle.  

 Recherche d’une infiltration du plancher vésical par le toucher vaginal  

 Examen des aires ganglionnaires à la recherche d’adénopathies.  

 Recherche d’un œdème des membres inférieurs par compression.  

 

, le bilan d’extension par TDM n’est pas systématique, mais il 

est d’autant plus justifié que le grade cellulaire est élevé ou que la tumeur est 

volumineuse (diamètre > 3 cm) puisqu’il existe un risque de sous-stadification. 

 Un uro- TDM (en hyperdiurèse avec temps excrétoire) est recommandé au 

moment du diagnostic initial de TVNIM à la recherche d’une éventuelle lésion du haut 

appareil urinaire synchrone. Cet examen pourra ensuite être réalisé tous les 2 ans au 

cours du suivi. Le risque de développer une tumeur de la voie excrétrice supérieure 

au cours du suivi est accru en cas de tumeurs multifocales ou à haut risque [54] 

, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne avec cliché excrétoire est   

l’examen de référence [55,56] pour le bilan d’extension qui permet à l’urologue :  

 D’évaluer le retentissement sur le haut appareil urinaire et/ou de détecter la 

présence de lésion urothéliale synchrone dans la voie excrétrice urinaire 

supérieure ;  

 D’apprécier l’envahissement des organes de voisinage et de la graisse 

périvésicale ;  

 De rechercher des adénopathies et/ou des métastases (les premiers sites 

métastatiques étant les ganglions et le poumon).  
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Le diagnostic d’infiltration de la graisse périvésicale ou péri-lésionnelle a une 

sensibilité de 89 % et une spécificité de 95 % avant la résection. En revanche, lorsque 

la TDM est réalisée après la résection trans-urétrale de vessie (RTUV), il existe une 

surestimation de l’extension à cause de remaniements inflammatoires de la graisse 

périvésicale [55,56].  

Cet examen est particulièrement important pour guider l’urologue dans son 

geste chirurgical d’exérèse, lorsque celui-ci a été décidé en réunion de concertation 

pluridisciplinaire.  

La TDM permet d’apprécier un éventuel envahissement des structures 

digestives et l’existence de métastases viscérales (hépatiques et pulmonaires). 

L’envahissement des structures digestives, en particulier du côlon sigmoïde ou des 

anses grêles, par une tumeur du dôme est diagnostiqué par les reformations 

multiplanaires frontales, sagittales ou obliques. La recherche de localisations 

cérébrales est indiquée devant des manifestations cliniques. L’examen TDM cérébrale 

à la recherche de localisations secondaires n’est indiqué qu’en cas de manifestations 

cliniques neurologiques. 

L’IRM n’est indiquée qu’en cas de contre-indication à la TDM. 

 En pratique, l’IRM pelvienne n’est utile que lorsque l’on suspecte une 

extension aux organes de voisinage (stade supérieur ou égal à pT3b) et a une fiabilité 

diagnostique de 94 %. Toutefois, l’IRM injectée est contre-indiquée en cas 

d’insuffisance rénale sévère inférieure à 30 mL/min de clairance de la créatinine, car 

il existe un risque de fibrose néphrogénique [57,58]. L’IRM sans injection est possible, 

mais moins contributive. L’IRM permet également le diagnostic d’envahissement de 

la paroi pelvienne avec lyse osseuse.  
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Il n’existe pas actuellement de données suffisantes permettant de recommander le 

TEP- FDG dans le bilan des tumeurs urothéliales. Cependant, cet examen semble avoir 

une bonne sensibilité et spécificité dans l’appréciation de la tumeur initiale et de 

l’atteinte ganglionnaire [56-57].  

 

Le critère diagnostique d’adénopathie métastatique pelvienne est identique en 

TDM et en IRM, fondé uniquement sur la taille (8 mm de plus petit axe).  

Il n’existe pas de différence significative entre la TDM et l’IRM, avec une 

sensibilité globale de 36 % et une spécificité de 80 à 97 %. La TDM hélicoïdale 

conventionnelle reste la méthode la plus couramment utilisée et la plus facilement 

accessible pour détecter une adénomégalie [59,60].  

Le seul moyen qui confirme l’atteinte ganglionnaire est l’étude 

anatomopathologique du curage ganglionnaire. 

 

Elle n’est indiquée qu’en cas de point d’appel clinique. Les foyers suspectés 

seront contrôlés par radiologie conventionnelle ou au mieux par IRM. Une ponction 

biopsie guidée sous TDM est à envisager en dernier recours si le doute persiste.  

 

Le diagnostic de TVNIM impose l’examen de la totalité des copeaux de 

résection. Le grade cellulaire et le stade tumoral restent les 2 critères fondamentaux 

dans la prise en charge ultérieure. La référence actuelle pour le grading des tumeurs 

urothéliales demeure la classification OMS 2016 [61].  
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En pratique, la classification OMS 2016 concernant le type histologique : Paraît 

plus en adéquation avec les marqueurs tumoraux vésicaux ; Décrit de façon 

exhaustive les différents variants des tumeurs urothéliales infiltrantes. Ces 

contingents variants pouvant modifier la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique [62]. L’évaluation du stade tumoral (TNM) sera également réalisée sur 

le matériel de résection, mais avec quelques réserves :  

 Elle ne permet pas de statuer sur la profondeur de l’infiltration du muscle, 

c’est- à- dire de séparer les T2a des T2b (donnée obtenue uniquement 

lors de l’analyse de la pièce de cystectomie) ;  

 La résection ne permet pas d’aller au- delà du stade « T2 au moins ». En 

effet, la présence d’îlots de tissu adipeux ne signifie pas que la séreuse 

soit infiltrée, car du tissu adipeux peut être présent au sein de la 

musculeuse et du chorion  

 La présence d’embols vasculaires ne modifie pas le stade, mais doit être 

précisée car sa valeur pronostique est reconnue [63].  

 

L’examen anatomopathologique des tumeurs de vessie n’infiltrant pas le 

muscle, obtenu par résection endoscopique, laisse parfois planer un doute quant au 

degré d’extension locale exact de la tumeur. Ce doute est dû à aux moins deux causes 

principales, d’une part le prélèvement endoscopique peut être insuffisant en 

particulier au niveau du pied de la tumeur et de zones vésicales semblant saines 

macroscopiquement, d’autre part la lecture des prélèvements peut donner lieu à des 

interprétations différentes selon l’anatomopathologiste. Pourtant, une évaluation 

précise du degré d’extension et de l’agressivité de la tumeur est d’une importance 

capitale pour évaluer son pronostic et proposer le meilleur traitement. L’évaluation 
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précise du degré d’extension et de l’agressivité des tumeurs de vessie n’infiltrant pas 

le muscle, peut être obtenue grâce à sept procédures :  

1. La relecture des lames histologiques par un deuxième 

anatomopathologiste.  

2. La réalisation de biopsies multiples, dites randomisées, au niveau de 

zones muqueuses optiquement saines en cystoscopie. L’utilisation des 

techniques diagnostiques de fluorescence de la muqueuse vésicale  

3. La prise en compte de la présence ou non d’un envahissement de la 

muscularis mucosae dans la stadification des tumeurs pT1.  

4. La répétition d’une deuxième série de biopsies de la ou des tumeurs avec 

en particulier des prélèvements en profondeur au niveau de l’implantation 

de tumeur initialement réséquée.  

5. La recherche de localisations tumorales prostatiques  

6. La recherche d’une localisation tumorale sur le haut appareil urinaire. 
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Différents facteurs pronostiques ont été étudié et sont actuellement proposés, 

afin de définir les groupes à risques différents, guidant ainsi l’urologue dans la 

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

              On cite parmi les facteurs de mauvais pronostiques généraux : [35] 

- L’âge avancé du malade, au delà de 70ans. Bien que les  tumeurs infiltrantes 

chez le jeune de moins de 40ans sont particulièrement agressives, avec un 

potentiel évolutif très rapide. [64] 

- L’altération de l’état général. 

- L’existence de pathologies associées : du système cardiovasculaire respiratoire 

ou hématopoïétique. 

- La persistance de l’exposition a l’un des facteurs de risque qui expose aux 

récidives. 
 

Ils sont connus depuis longtemps et restent à la base des indications 

thérapeutiques actuelles. 

Cette corrélation serait liée au degré d’infiltration tumorale puisque les 

tumeurs papillaires sont généralement moins infiltrantes que les tumeurs solides. Elle 

serait également liée au grade puisque les tumeurs solides sont de grade III dans 70% 

des cas. 

L’importance pronostique péjorative du caractère solide de la tumeur se 

confirme en terme de survie [65] 
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Au moment du diagnostic, un diamètre tumoral supérieur ou égal à 5cm 

signifie un mauvais pronostic vue l’association plus fréquente avec une dissémination 

métastatique à distance [66]. 

L’envahissement des méats urétéraux avec hydronéphrose et retentissant sur 

la fonction rénale, est souvent le témoin d’un degré d’infiltration important qui est un 

facteur de mauvais pronostic (67). 

Le stade représente avec le grade cellulaire les deux facteurs pronostiques 

déterminants. L’aggravation du stade tumoral est de signification pronostique 

péjorative. 

L’envahissement ganglionnaire est un facteur pronostic essentiel. La 

fréquence des métastases ganglionnaires augmente également avec le degré 

d’infiltration. 

Le tableau suivant représente le pourcentage des ganglions envahis en 

fonction du stade (à partir d’une série de 407 curages ganglionnaires après 

cystectomie) 

Stade pathologique pT2 pT3a pT3b pT4 

% de ganglions envahis 30% 64% 50% 

Desgrandchamps [ 30 ] 16% 20% 33,3% 25,5% 

 

La médiane de survie est d’une année en cas d’envahissement ganglionnaire, 

contre 9ans dans le cas contraire. 
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L’infiltration vasculaire et lymphatique a également une signification 

pronostique importante. 

Une étude a révélé un taux de survie à 10ans de 78% en l’absence d’infiltration 

vasculo-lymphatique, contre 45% lorsque cette infiltration est présente [68]. 

Le pronostic est lié en partie à l’évolution locale mais surtout à l’évolution 

métastatique fréquente dans les stades T3 et T4. En effet ces métastases à distance 

peuvent survenir dans 80% des stades T3b contre 20% des stades T2 [69]. 

C’est un important facteur pronostic de survie pour les tumeurs de vessie 

infiltrantes. 

La médiane de survie après cystectomie est de 11,8 ans pour les tumeurs bien 

différenciées. Elle n’est que de 4,5ans pour les tumeurs peu différenciées. [70] 

Les risques de récidive et de progression tumorale sont plus faibles quand le 

foyer tumoral est unique que lorsqu’il existe des lésions associées. 

 

La détermination du contenu en ADN est un facteur essentiel dans la récidive 

et l’infiltration. Elle s’étudie en cytométrie en flux ou par marquage immunochimique 

de certaines protéines associées à la prolifération tel Ki-67 qui est un antigène 

nucléaire, exprimé à toutes les phases du cycle dans la cellule en prolifération [69]. 

La survie et l’envahissement ganglionnaires sont directement corrélés à la 

ploïdie et au pourcentage de cellules en phase de réplication. 

L’aneuploïdie est plus fréquente dans les tumeurs de haut grade et profonde. 

C’est donc un facteur pronostic péjoratif [71]. 
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La croissance et la prolifération des cellules cancéreuses sont en parties 

médiées par la modulation des récepteurs de surface cellulaire et par le passage des 

facteurs de croissance et d’hormones. 

L’epidermal growth factor-Receptor (EGF-R) s’exprime plus volontiers dans les 

tumeurs de haut grade et les tumeurs profondes. Leur pronostic s’en trouve alors 

aggravé. [72] 

Certains antigènes associés aux tumeurs ont montré leur intérêt dans la 

détermination pronostique des tumeurs profondes. Les antigènes T43 et T138 ont été 

définis par Fradet comme des antigènes de progression cancéreuse. 

D’autres anticorps sont en cours d’évaluation tels G4 et E7 qui reconnaissent 

une glycoprotéine de 200KDA dont l’épitope serait plutôt présent à la surface des 

cellules des tumeurs de haut grade. [35] 

Le dosage du TPA dans les urines retrouve un taux élevé dans 74% des cas de 

tumeurs profondes contre 15% des tumeurs superficielles. On attribue à ce marqueur 

un rôle éventuel dans le contrôle thérapeutique. Sa détection dans les urines de fit 

par test d’ELISA [68]. 

La résistance au traitement a pour mécanisme important le phénomène de 

‘’multidrogue résistance’’, qui dépend de la surexpression de la glycoprotéine P de 

surface qui agit comme une pompe membranaire de rejet des drogues. Il existe 

actuellement des anticorps monoclonaux qui permettent de détecter la glycoprotéine 

P(C 213 et HYB 241), elle semble associée à un mauvais pronostic des tumeurs 

profondes [35]. 

En dépit de tous ces progrès, l’hétérogénéité concernant la récidive, la 

progression et la réponse aux traitements pour des tumeurs ayant au moment du 

diagnostic les mêmes critères classiques de pronostic, rendent compte de 

l’insuffisance des paramètres actuellement utilisés. 
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La prise en charge est différente selon que la tumeur vessie est non infiltrante 

ou infiltrante du muscle  

 

 Le but de la prise en charge d’un patient présentant une TVNIM est de 

prévenir, dépister, et traiter au plus tôt les récidives.  

 Lorsqu’une tumeur de vessie est diagnostiquée, la première étape du 

traitement consiste alors à réaliser une RTUV. Elle a un intérêt triple: diagnostique, 

pronostique et thérapeutique.  

C’est la première résection tumorale qui va conditionner la stratégie 

thérapeutique ultérieure: surveillance, instillation endovésicale, re-résection ou 

traitement plus agressif [73].  

Comme tout geste endoscopique, la résection transurétrale de vessie doit être 

réalisée sous couvert d’un examen cytobactériologique des urines stérile et récent 

(moins d’une semaine avant l’acte opératoire) ou après 48h d’antibiothérapie adaptée 

en cas d’infection urinaire [74].  

Une imagerie du haut appareil urinaire est recommandée et généralement utile 

en préopératoire. La présence d’une dilatation de l’uretère pelvien est généralement 

évocatrice d’une lésion péri urétérale infiltrant le muscle qui rend le repérage du méat 

concerné souvent difficile.  

Le patient est installé en position de la taille, les jambes relevées sur des 

jambières à appui plantaire de préférence, afin d’éviter toute compression au niveau 

du mollet et du sciatique poplité externe.  
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L’intervention se déroule sous anesthésie générale ou rachianesthésie en 

fonction des caractéristiques et de la préférence du patient. En cas de rachianesthésie, 

on demandera au patient de prévenir tout effort de toux. 

La procédure commence par un examen bimanuel du patient qui permet 

d’apprécier l’extension tumorale. Chez la femme, le toucher vaginal permet 

facilement d’évaluer l’envahissement d’une tumeur de la face postérieure de la vessie 

et notamment du trigone.  

Le col et l’ensemble de la vessie doivent être explorés avant de débuter la 

résection. Les lésions sont cartographiées et notées sur un schéma de la vessie en 

trois dimensions. La fibroscopie souple en consultation permet une exploration 

complète de la vessie. Si celle-ci n’a pas été réalisée avant la résection proprement 

dite on l’effectuera au fibroscope souple ou à l’optique 70°. En effet, les optiques de 

12° ou 30° habituellement utilisées pour la résection ne permettent pas une 

visualisation complète de la vessie notamment la zone antérieure du col. Si la 

fluorescence est utilisée, un descriptif séparé des lésions en lumière blanche et en 

lumière bleue est réalisé.  

La technique de résection proprement dite se déroule en deux temps 

successifs :  

 Un temps d’exérèse par section de la tumeur tout en sachant qu’une bonne 

résection doit mettre à nu la graisse péri vésicale.  

 Un temps de coagulation de la base d’implantation de la tumeur et de ses 

bords qui devrait permettre de détruire d’éventuelles cellules tumorales et 

ainsi réduire le risque de tumeurs résiduelles. La réalisation des biopsies 
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péri tumorales et à distance de la tumeur est d’autant plus systématique 

et justifiée que l’aspect de la muqueuse vésicale et/ou la cytologie urinaire 

préopératoire fait suspecter un CIS associé. Les sites des biopsies sont 

choisis de façon systématique et sont les suivants : les zones adjacentes à 

la tumeur, le dôme vésical, le mur postérieur, les deux murs latéraux, le 

trigone, les orifices urétéraux, l’urètre prostatique, et le col [75].  

 Les hémorragies  

 La perforation vésicale  

 L’infection urinaire  

 Le traumatisme des orifices urétéraux  

 La stimulation du nerf obturateur  

RTUV de réévaluation  

Une RTUV de réévaluation systématique (dite de « secondlook ») dans un délai 

de 2 à 6 semaines est recommandée en cas :  

- de tumeur de stade pT1 et/ou de haut grade ;  

- de tumeur volumineuse et/ou multifocale (résection incomplète) ;  

- ou d’absence de muscle identifié sur la pièce de résection initiale.  

L’objectif de cette réévaluation endoscopique et histologique est de permettre 

une stadification plus précise de la tumeur, d’améliorer la sélection (et donc la 

réponse) des patients au traitement endovésical, de réduire la fréquence des récidives 

et de retarder la progression de la tumeur. 
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La mitomycine est la chimiothérapie endovésicale la plus employée. Elle a une 

action sur les récidives par contre son impact sur la progression n’est pas démontré. 

Elle n’est pas le traitement de première intention dans les tumeurs à haut risque 

(tumeurs G3) [76].  

C’est un antibiotique anti-tumoral isolé de strepomyces caespitosus soluble 

dans l’eau et les solvants organiques. La MMC est extrêmement instable à pH acide et 

à pH très basique. Une urine acide inactive toute instillation de MMC [76].  

Le principal mécanisme d’action de la MMC est l’inhibition de la synthèse de 

l’ADN par alkylation. Elle pourrait également inhiber la synthèse de l’ARN. La 

production de radicaux oxygénés par la MMC peut entraîner des cassures directes de 

l’ADN, et par conséquent des cassures chromosomiques. Il s’agit ainsi d’un puissant 

carcinogène et tératogène [76].  

La MMC est disponible sous forme de poudre pourpre en flacons de 5 et 20 mg 

stockées à température ambiante. 10ml d’eau stérile doivent être rajoutée à 5ml de 

produit. Une fois préparée, la solution doit être protégée de la lumière si elle n’est 

pas utilisée dans les 24 heures.  

 Instillation postopératoire précoce (IPOP) de mitomycine C :  

 Après la RTUV, IPOP de mitomycine C (MMC) est une option thérapeutique, en 

respectant systématiquement les contre indications (hématurie et perforation 

vésicale). Compte tenu de complications graves, mais rares (nécrose vésicale), 

il convient de toujours bien évaluer la balance bénéfice-risques pour le patient. 

 L’IPOP doit être réalisée idéalement dans les 2 premières heures ou, au plus 

tard, dans les 24 heures qui suivent la RTUV ; Une alcalinisation urinaire est 
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nécessaire. Elle diminuerait ainsi le risque de récidive tumorale à 1 et 5 ans de 

35 % et 14 % respectivement.  

 Le traitement classique est constitué de 8 instillations de 40 mg 

hebdomadaires, le traitement d’entretien n’a pas fait sa preuve. La toxicité de 

la MMC par voie endovésicale est purement locale en dehors des manifestations 

allergiques, puisque son poids moléculaire supérieur à 200 Daltons n’autorise 

pas son passage dans le sang. Même au cours d’une IPOP, il n’a pas été noté de 

taux pouvant entrainer une myélosuppression [77].  

Ce sont des drogues hydrosolubles. La concentration inhibitrice de l’épirubicine est 

inférieure à celle de la doxorubicine et de la MMC. L’épirubicine est plus toxique pour 

les cellules tumorales que pour les cellules urothéliales normales [76].  

Elles agissent par intercalation et par inhibition des topos isomérases I et II et 

inhibent par conséquent la synthèse des acides nucléiques (ADN et ARN 

ribosomale).Ce sont des drogues cardio-toxiques [76].  

La dose recommandée est de 50 mg diluée dans 50 ml de sérum salé 

isotonique (NaCl 0,9‰) et instillée pour environ 2 heures dans la vessie une fois par 

semaine, pendant 8 semaines. Des doses plus élevées (80 mg) peuvent être 

administrées en fonction de la tolérance [78].  

Les effets indésirables comme la thrombopénie ou leucopénie sont 

exceptionnelles. La cystite chimique a été observée chez 4 à 26% des patients recevant 

la doxorubicine et dans 3 à 26% de ceux recevant l’épirubicine [79].  

La thermochimiothérapie est un traitement en cours d’évaluation. Cette 

modalité de traitement fait appel à un dispositif maintenant la MMC à 40-44 °C 
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pendant la toute la durée de l’instillation (1 heure). La pénétration et l’efficacité de la 

MMC sont améliorées avec une tolérance satisfaisante.  

Les résultats sont limités mais prometteurs avec une diminution de 59 % du 

risque de récidive. Une efficacité supérieure au BCG a été rapportée dans une étude 

randomisée incluant diverses TVNIM.  

Lorsqu’elle est disponible, cette modalité peut être proposée pour les TVNIM 

de risque intermédiaire après échec de la MMC et du BCG, ou pour les TVNIM de haut 

risque en l’absence de disponibilité du BCG ou d’intolérance lorsqu’un traitement 

conservateur est retenu. 

L’immunothérapie n’est pas directement cytotoxique pour la cellule. Elle 

stimule l’immunité de l’hôte qui va à son tour détruire la cellule tumorale. 

Actuellement, l’agent d’immunothérapie utilisé de façon courante est le BCG, 

forme atténuée de Mycobacterium tuberculosis. Et plusieurs souches de BCG sont 

disponibles. 

Au Maroc, le produit d’immunothérapie utilisé actuellement est SII-ONCO-

BCG®, 

 Les protocoles de BCG-thérapie : 

 À travers la littérature plusieurs protocoles de BCG thérapie ont été 

proposés: 

 Traitement d’induction fait de 6 instillations hebdomadaires de 81 mg 

d’Immucyst® suivies de 3 instillations après une fenêtre thérapeutique de 

6 semaines. 

 Traitement d’induction (6+3) suivi d’un traitement d’entretien pendant 

un an, fait de 3 instillations hebdomadaires chaque 6 mois. 
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 Traitement d’induction (6+3) avec un traitement d’entretien pendant 3 

ans, fait de 3 instillations hebdomadaires chaque 6 mois. 

 Le protocole optimal de BCG thérapie : 

Le traitement d’induction de 6 instillations hebdomadaires était introduit par Morales 

[80]. Mais pour une meilleure efficacité le BCG doit être administré avec un traitement 

d’entretien. Plusieurs schémas d’entretien étaient utilisés, allant d’un total de 10 

instillations administrées en 18 semaines à 27 instillations étalées sur 3ans 

[81]. 

Pour les patients ayant le plus haut risque de progression (tumeurs de haut  

grade multi récidivantes, tumeurs T1 de haut grade, notamment T1b, tumeurs de haut 

grade associées à du cis), certains auteurs préconisent de réaliser un traitement non 

conservateur, en l’occurrence une cystectomie. 

La cystectomie peut également être proposée en deuxième ligne de traitement après 

l’échec d’une immunothérapie par BCG. 

 Bilan avant de débuter une BCG thérapie : 

Permet d’éliminer les contre indications du BCG: examen clinique, ECBU de moins de 

quatre jours, NFS, ionogramme sanguin complet, bilan hépatique, PSA, radiographie 

pulmonaire [81]. 

 Les indications de la BCG thérapie : 

Bien que le BCG soit très efficace, il ne peut être utilisé chez tous les patients atteints 

de TVNIM en raison de sa toxicité. Le choix du traitement à envisager dépend du 

groupe de risque du patient Les recommandations thérapeutiques selon les groupes 

de risque sont détaillées dans le chapitre recommandations. 

 Les contres indications du BCG et toxicité : 

 Les contre indications absolues au BCG sont : 

- Durant les 2 premières semaines après la RTUV ; 
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- Hématurie macroscopique ; 

- Traumatisme au moment du passage de la sonde ; 

- Infection urinaire symptomatique. 

 La toxicité du BCG : 

La toxicité du BCG est supérieure à celle de la chimiothérapie [82]. Mais ses effets 

secondaires sévères sont rencontrés chez moins de 5% des patients et peuvent être 

traités de façon efficace dans presque la totalité des cas [83]. Il a été démontré que le 

traitement d’entretien n’augmente pas le risque d’effets secondaires par rapport au  

traitement d’induction [83], Et les effets secondaires nécessitant l’arrêt du traitement 

étaient souvent observés au cours de la première année du traitement [84]. 

 

Traitement standard recommandé  

Chimiothérapie néo-adjuvante  

La chimiothérapie néo-adjuvante a pour objectifs [85] :  

 D’éradiquer les micrométastases et éviter l’implantation de cellules 

tumorales circulantes au moment de la chirurgie ;  

 De réduire la taille de la tumeur et faciliter le geste chirurgical ;  

 De prolonger la survie du patient.  

La dernière méta-analyse publiée portant sur 3 285 patients dans 15 études 

randomisées confirme l’intérêt d’une chimiothérapie néo-adjuvante quel que soit le 

stade initial de la TVIM, pour un protocole à base de cisplatine (CDDP) (niveau de 

preuve 1) [86]. Le MVAC ou le MVAC HD (intensifié) sont les deux protocoles 

référencés dans cette indication. Le nombre de cycles de chimiothérapie optimal n’a 

jamais été déterminé précisément, et varie de quatre à six cycles pour le protocole 
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MVAC HD et de trois à quatre cycles pour le MVAC. Il n’existe pas encore de 

biomarqueur prédictif de la chimiosensibilité de la tumeur. 

 Le protocole GC n’a jamais été validé dans le cadre d’un essai prospectif, il 

est à l’étude dans le protocole national VESPER, mais ne peut être à ce jour 

recommandé hors essai thérapeutique. Le carboplatine n’a jamais fait la preuve de 

son intérêt ou de son équivalence au CDDP dans cette indication. La chimiothérapie 

néo-adjuvante est recommandée pour les patients pouvant recevoir une combinaison 

de drogues à base de sels de platine, avec une fonction rénale satisfaisante (clairance 

de la créatinine supérieure ou égale à 60 ml/min) et un bon état général (PS < 2) .  

Dans le cas de patients dits « unfit » pour une chimiothérapie néo-adjuvante 

optimale, soit du fait d’une fonction rénale altérée, soit du fait d’un mauvais état 

général ou d’un âge ne permettant pas l’utilisation d’un protocole optimal, la 

cystectomie seule est indiquée. Le tableau 7 résume la situation.  
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En cas de TVIM non métastatique, la cystectomie est le traitement curatif de 

référence. En l’absence de contre-indication (patients fit), la réalisation d’une 

chimiothérapie néo-adjuvante à base de sels de platine doit toujours être discutée, 

car elle améliore la survie globale  [87]. Une imagerie de réévaluation (TDM TAP) à la 

fin de la chimiothérapie néo-adjuvante est recommandée. Lorsqu’une chimiothérapie 

néo-adjuvante n’a pas été faite (patient unfit), la cystectomie doit être réalisée dans 

les 3 mois qui suivent le diagnostic [88]. Lorsqu’une chimiothérapie néo-adjuvante a 

été effectuée, ce délai est porté à 5 mois. 

En cas de tumeur cT2 cN0, la cystectomie peut être réalisée par voie ouverte, 

par voie cœlioscopique ou par voie robot assisté en fonction de l’expérience du 

chirurgien [55]. En cas de tumeur cT3 et/ou cN1, la cystectomie par voie ouverte reste 

standard ; les voies d’abord cœlioscopique ou robot assistée peuvent être discutées 

de façon optionnelle après réalisation d’une chimiothérapie néo-adjuvante  [87]. Sur 

le plan carcinologique, les données de la littérature semblent en faveur d’une 

équivalence des différentes voies d’abord, même si l’on ne dispose pas à l’heure 

actuelle de données de suivi à long terme. Cependant, une sélection optimale des 

patients est souhaitable (niveau de preuve 4) [89,90]. Dans tous les cas, les avantages 

et inconvénients doivent être discutés avec le patient et la voie d’abord ne doit en 

aucun cas pénaliser le choix de la dérivation urinaire.  

 Technique chez l’homme. Une cystoprostatectomie totale incluant l’exérèse de 

la prostate et des vésicules séminales est recommandée. La préservation de la 
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coque prostatique n’est pas recommandée, en dehors de cas particuliers, car 

elle augmente le risque de récidive  [91].  

 Technique chez la femme. Une pelvectomie antérieure, emportant utérus et 

ovaires, est recommandée chez la femme ménopausée [87]. Chez la femme 

jeune et non ménopausée, une cystectomie seule peut être réalisée pour les 

tumeurs situées à distance du col, du trigone ou de la face postérieure  [92].  

 Examens extemporanés. En cas de tumeur multifocale ou de CIS associé, un 

examen extemporané de la recoupe urétrale est recommandé lorsqu’une 

entérocystoplastie est envisagée.  

 Un examen extemporané des recoupes urétérales est recommandé en cas de 

tumeur multifocale ou de CIS associé.  

 Urètre. Une urétrectomie complémentaire est recommandée en cas de marges 

urétrales positives, en cas d’envahissement massif de l’urètre prostatique chez 

l’homme, en cas d’envahissement du col vésical ou de l’urètre chez la femme 

. Elle peut être réalisée dans le même temps ou de manière différée. 

Un curage ganglionnaire pelvien étendu, incluant les régions obturatrices, 

iliaques externes, iliaques internes et iliaques primitives distales en remontant 

jusqu’au croisement des uretères, est recommandé lors de la cystectomie en l’absence 

de difficulté technique (radiothérapie, pontage vasculaire)  [87,93].  

Le choix du mode de dérivation urinaire doit être pris en accord avec le patient 

correctement informé. Une entérocystoplastie de remplacement est à privilégier en 

l’absence de contre-indication [87]. Chez la femme, une entérocystoplastie de 

remplacement peut également être proposée en l’absence de contre-indication ; dans 

ce cas, la préservation des structures de soutien postérieur (utérus et paroi antérieure 
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du vagin) est particulièrement indiquée car elle permet d’optimiser les résultats 

fonctionnels. Les contre-indications formelles à la confection d’une 

entérocystoplastie sont :  

 Un envahissement de l’urètre (ou du col vésical chez la femme) ;  

 Une altération des fonctions cognitives et des troubles psychiatriques ;  

 Une pathologie inflammatoire de l’intestin ;  

 Des antécédents d’irradiation pelvienne à fortes doses ;  

 La présence d’une insuffisance rénale avancée (< 50 ml/ min) ;  

 Une espérance de vie limitée du patient.  

À cela s’ajoutent des contre-indications relatives :  

 âge > 75 ans (en raison des mauvais résultats en terme de continence) ;  

 Difficultés prévisibles de compliance ou de gestion de l’entéroplastie ;  

 Difficultés d’ordre anatomique.  

En cas de contre-indications à l’entérocystoplastie du fait d’un 

envahissement tumoral de l’urètre, une dérivation externe continente pourra être 

discutée, chez un(e) patient(e) capable de s’autosonder. Une dérivation urinaire non 

continente (urétérostomie cutanée transiléale de type Bricker) sera proposée dans les 

autres cas. L’urétérostomie cutanée bilatérale doit être évitée et réservée aux 

cystectomies palliatives ou lorsque l’état du patient ne permet pas un autre mode de 

dérivation. Les dérivations rectosigmoïdiennes ont été abandonnées. 
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Le choix du traitement est basé sur les comorbidités, qui peuvent être évaluées 

à l’aide de scores, comme le score de Charlson, le score ASA ou le score ECOG-PS 

[94,95]. Une évaluation oncogériatrique est recommandée pour les patients dont le 

score G8 est ≤ 14 [96].  

Le tableau 7 présente les items spécifiques au sujet âgé. La fonction rénale 

préopératoire doit être évaluée soigneusement (avec calcul de la clearance selon la 

formule Modification of Diet in Renal Disease [MDRD] ou Chronic Kidney Disease-

Epidemiology Collaboration [CKDEPI]) et doit guider le choix de la dérivation urinaire. 

Un dosage préopératoire du Prostatic Specific Antigen (PSA) sérique est souhaitable 

chez l’homme.  

La préparation intestinale préopératoire par lavement n’est pas recommandée (grade 

B) [97]. Un régime sans résidu peut être proposé 3 jours avant l’intervention. Une 

immunonutrition orale la semaine précédant l’intervention contribue à optimiser la 

cicatrisation notamment au niveau intestinal (niveau de preuve 4) [98].  
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• Réhabilitation précoce postopératoire 

La mise en place d’un programme de réhabilitation précoce (fast track) est souhaitable 

(grade B)  

Il est basé sur [97] :  

 une mobilisation précoce ;  

 l’optimisation du traitement antalgique en privilégiant les drogues non 

morphiniques ;  

   le retrait précoce de la sonde nasogastrique ;  

  la stimulation gastro-intestinale avec reprise progressive de l’alimentation 

avant la reprise du transit, utilisation du chewing-gum [99]. 

 

Sur le compte rendu anatomopathologique standard doivent figurer les éléments 

suivants [46]:  

 Macroscopie : matériel adressé, description, taille ;  



Corrélation anatomopathologique entre le stade tumoral de la RTUV et de la cystectomie Thèse N° 198/18 

Mlle. Tazi Ghita   78 

 Type histologique, stade, grade, présence de CIS, envahissement 

lymphovasculaire, nécrose tumorale, ± lésions associées (lésions planes, 

inflammatoires) ;  

 nombre de ganglions, et, si envahis, nombre des ganglions positifs et 

rupture capsulaire ganglionnaire ;  

 Statut des marges chirurgicales. 

Les facteurs histopronostiques reconnus sont : le stade, le statut ganglionnaire (et en 

cas de tumeur pN+, la densité ganglionnaire positive et l’effraction capsulaire), 

l’association avec du CIS, le type histologique, l’envahissement lymphovasculaire, la 

multifocalité et la nécrose tumorale, et les marges chirurgicales notamment au niveau 

péritonéal [87].  

Si la chimiothérapie néo-adjuvante a fait la preuve de son efficacité, 

l’utilisation de la chimiothérapie postopératoire reste débattue. Plusieurs essais ont 

été réalisés, avec la dernière méta-analyse [100] et deux essais randomisés 

européens, dont le dernier a été publié récemment [101,102]. Cette dernière étude 

n’a pas permis de retrouver une différence pour l’objectif principal qui était la survie 

globale (HR = 0,78, IC 95 % : 0,56-1,08 ; p = 0,13), mais la chimiothérapie immédiate 

permettait d’augmenter significativement la survie sans progression à 5 ans (HR = 

0,54, IC 95 % : 0,4-0,73 ; p < 0,0001). Aucun essai n’avait la puissance nécessaire 

pour confirmer l’intérêt d’une chimiothérapie postopératoire, n’ayant pu inclure le 

nombre de sujets initialement prévu. La chimiothérapie adjuvante n’a pas fait la 

preuve de son efficacité dans les TVIM dans un essai de phase III randomisé ou dans 

une méta-analyse. Elle peut être indiquée en cas de tumeur à haut risque de récidive 

sur les données de l’analyse anatomopathologique et notamment : stade pT3 et pT4, 

statut ganglionnaire N+, marges chirurgicales positives [103]. Elle doit être discutée 
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au cas par cas avec les patients, en évaluant la balance bénéfice-risques (grade C). 

Cette chimiothérapie adjuvante ne doit pas être réalisée si la fonction rénale est 

altérée (clearance < 60 ml/min) ou si l’état général du patient ne le permet pas. 

Radiothérapie adjuvante  

Il n’y a actuellement aucune indication à la réalisation d’une radiothérapie 

adjuvante après cystectomie en dehors d’essais cliniques (Bladder-ART Study PHRC-

K15-117/112). Elle aurait un intérêt hypothétique chez les patients présentant une 

maladie localement avancée et/ou des marges positives. 

La surveillance après cystectomie est basée sur la fibroscopie, la cytologie 

urinaire, la biologie et la réalisation d’une imagerie de coupe avec temps tardifs. 

L’imagerie de référence dans la surveillance d’une TVIM est la TDM TAP avec temps 

tardifs [87,104]. En cas de contre-indication à la réalisation de l’uro-TDM (patients 

avec une clairance de créatinine < 45 ml/min, allergie aux produits de contraste 

iodés), l’uro-IRM représente une excellente alternative pour la surveillance 

[104].Compte tenu des faibles niveaux de preuve, la pratique d’une TEP au 18FDG 

n’est pas recommandée dans la surveillance. De même, en cas de récidive, il n’y a 

actuellement pas de place à la réalisation d’une TEP. En cas de préservation de l’urètre, 

il est recommandé de le surveiller annuellement par cytologie urinaire et fibroscopie. 

La surveillance doit être plus fréquente en cas de facteurs de risque de récidive : 

envahissement du stroma prostatique, multifocalité, localisation cervicale et présence 

de CIS (niveau de preuve 3) [104,105]. En cas de traitement conservateur, un suivi 

cystoscopique régulier est recommandé [104].  
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Le TTM fait appel à la synergie thérapeutique de l’association RTUV, 

radiothérapie et chimiothérapie. La RTUV associée à la radiothérapie permet d’assurer 

le contrôle tumoral local. L’ajout d’une chimiothérapie systémique radiosensibilisante 

concomitante à la radiothérapie a pour objectif de potentialiser l’action de celle-ci. Le 

TTM nécessite une coopération multidisciplinaire et une compliance importante des 

patients. Le but de ce TTM est d’épargner la vessie et ainsi de préserver la qualité de 

vie des patients, sans compromettre les résultats carcinologiques [106]. Aucune étude 

randomisée ne compare le TTM et la chirurgie radicale, mais les résultats du TTM sont 

bien supérieurs à ceux de la radiothérapie seule (grade B) [107,108]. 

Il faut bien distinguer deux situations : soit le patient est éligible à la 

cystectomie mais la refuse, soit le patient n’est pas opérable.  

Dans le premier cas, la première étape est une RTUV exhaustive : elle se doit 

d’être la plus complète possible. Une sélection des patients potentiellement bons 

répondeurs est nécessaire: tumeur de faible volume (moins de 3 cm), pas de 

multifocalité, absence de CIS, lésion de stade T2 maximum, absence d’obstacle 

urétéral, pas de suspicion d’atteinte ganglionnaire pelvienne et résection complète et 

profonde de la tumeur (niveau de preuve 2b ; recommandation de grade B) [109,110].  

Pour les patients qui ne sont pas candidats à la cystectomie, des critères moins 

stricts peuvent être appliqués, cependant la présence extensive de CIS et une 

altération fonctionnelle de la vessie doivent être considérées comme des contre-

indications.  
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Après résection, le traitement associe une radiothérapie externe et une 

chimiothérapie radio sensibilisante de manière concomitante. Deux types de schéma 

thérapeutique peuvent être utilisés : soit le schéma thérapeutique comprend une 

réévaluation endoscopique et histologique de la réponse avec possibilité de 

cystectomie de rattrapage en milieu de traitement si le patient est opérable [109], soit 

le schéma thérapeutique est complet d’emblée sans réévaluation intermédiaire mais 

avec une réévaluation finale [107]. La radiothérapie externe comprend en général une 

dose initiale de 40 Gy sur la vessie et les aires ganglionnaires, un boost à 54 Gy sur 

la vessie entière et un autre boost sur la tumeur pour atteindre une dose totale de 

64-65 Gy. Le choix de chimiothérapie radiosensibilisante est documenté par des 

études de phase III pour le CDDP [108] ou l’association MMC/5-fluorouracile (FD2), 

mais d’autres protocoles ont aussi été utilisés. Dans un essai de phase I, la 

gemcitabine a été utilisée avec une bonne tolérance et des résultats prometteurs 

[111].  

La survie spécifique à 5 ans après TTM atteint 50 à 82 % et la survie globale 

36 à 74 % [107,112-116]. Le taux de cystectomie de rattrapage est de 10 à 30 % (FD2, 

FD10) avec un taux de complications similaire à la cystectomie radicale d’emblée 

[117]. La majorité des récidives après TTM se fait sur le mode non infiltrant et peut 

être traitée de façon conservatrice [107].  

Le suivi repose sur la cytologie urinaire, la cystoscopie, le scanner TAP. La 

fréquence est détaillée dans le tableau et doit être poursuivie à vie. Même en cas de 

rémission complète, la vessie reste un site de récidive potentielle qui nécessite une 

surveillance endoscopique à vie.  
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Elle est indiquée dans moins de 5 % des TVIM. Les critères de sélection sont : 

lésion unifocale et primitive d’une portion mobile de la vessie à plus de 2 cm du col 

et du trigone, absence de CIS, taille ≤ 4 cm et stade T3a maximum. La cystectomie 

partielle est également une option en cas de  TV intradiverticulaire.  

La chirurgie partielle ne dispense pas d’effectuer un curage ganglionnaire 

associé qui est recommandé.  

Elle n’est discutée qu’en cas de contre-indication à la chirurgie radicale et à la 

chimiothérapie ou à visée hémostatique palliative (niveau de preuve 3). Les facteurs 

pronostiques sont l’âge, le stade, la taille de la tumeur, la dilatation du haut appareil, 

la qualité de la résection initiale et la présence de CIS [118].  

La radiothérapie palliative à but hémostatique a une bonne efficacité initiale 

mais modeste dans le temps (médiane 3 à 6 mois). Elle n’est envisageable qu’en cas 

de contre-indication à l’anesthésie ou d’échec de l’hémostase endoscopique et 

d’espérance de vie limitée.  

La RTUV seule ne peut être considérée comme une option thérapeutique pour 

les TVIM (niveau de preuve 2a ; recommandation de grade B) que pour les patients 

non éligibles à la cystectomie ou à un TTM dont l’espérance de vie est courte pour 

une tumeur unique pT2 d’une taille inférieure à 3 cm sans CIS à distance.  

La cystectomie palliative sans curage est une option en cas de cancer 

localement avancé (≤ T4b) responsable de symptômes locaux invalidants : troubles 

mictionnels, douleur, hématurie non contrôlée (recommandation de grade B). 
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L’exérèse est associée soit à une dérivation transiléale des urines, soit à des 

urétérostomies cutanées.  

L’obstruction du haut appareil par envahissement des uretères ou par compression 

ganglionnaire chez les patients non opérables peut nécessiter une dérivation urinaire 

palliative sans geste vésical (urétérostomie, néphrostomie). 

 

Les patients avec atteinte ganglionnaire initiale sur le bilan d’extension (cN+) 

ont un pronostic beaucoup plus réservé, ce d’autant qu’ils ont une atteinte 

rétropéritonéale (vs atteinte pelvienne seule) mais sont également plus sensibles à la 

chimiothérapie [119]. Une approche multimodale peut leur être proposée, avec une 

chimiothérapie première. Pour les patients ayant une réponse radiologique complète, 

une cystectomie pourra être réalisée. Les patients ayant une réponse histologique 

complète sur le curage ganglionnaire ont une survie estimée de 66 % à 5 ans (niveau 

de preuve 4) [120]. Les autres patients ont un pronostic proche des patients 

métastatiques et doivent donc être considérés comme tels pour le traitement et le 

suivi (grade C) [121]. Pour les patients classés T4 au moment du bilan d’extension, 

avec une tumeur jugée non extirpable selon les modalités chirurgicales habituelles, 

une chimiothérapie d’induction (≠  néo-adjuvant) est également préconisée. 

 

Au stade métastatique, le traitement repose sur la chimiothérapie à base de 

CDDP avec une médiane de survie de 14 à 15 mois, chez les patients éligibles pour 

cette chimiothérapie [122]. Les deux principaux facteurs impactant la survie sont : un 

état général altéré (PS > 1) et la présence de métastases viscérales, avec une espérance 

de vie variant de 18,2 mois si aucun facteur de mauvais pronostic n’est présent à 4,4 
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mois pour les patients les plus défavorables [123,124]. La possibilité pour le patient 

de recevoir un traitement à base de CDDP joue également un rôle important pour la 

survie globale, classant le patient en fit ou unfit pour cette chimiothérapie.  

Le protocole standard initial de traitement de première ligne dans les tumeurs 

urothéliales métastatiques est le MVAC, le MVAC HD (intensifié) ou le GC sur un cycle 

de 4 semaines avec une médiane de survie globale de 13,8 et 14,8 mois pour le GC 

et le MVAC respectivement (grade A). Du fait de cette toxicité moindre pour une survie 

globale équivalente, le GC a supplanté le MVAC dans cette indication [122,125]. Le 

protocole GC a également été testé sur un cycle de 3 semaines, dans une étude 

rétrospective chez 212 patients, dont 151 dans un schéma J1-J21 [126]. Le taux de 

réponse et la survie globale étaient identiques (59 % et 12,7 mois respectivement), 

avec une toxicité hématologique moindre dans le schéma 3 semaines (grade C). 

Néanmoins, seuls 50 % des patients avec un cancer de la vessie métastatique sont 

capables de recevoir une chimiothérapie à base de CDDP, les autres étant considérés 

comme inéligibles (« unfit ») soit du fait d’une clairance de la créatinine < 60 ml/min, 

soit d’une altération de l’état général 

(PS > 1). En cas d’altération de la fonction rénale, l’alternative est le 

carboplatine, néanmoins le carboplatine est inférieur au cisplatine, dans une 

combinaison avec de la gemcitabine (grade B) [127]. Un essai de phase II/III pour cette 

population fragile a été publié en 2009 et actualisé en 2012, comparant une 

association méthotrexate, carboplatine et vinblastine (M-CAVI) au carboplatine-

gemcitabine (G-Carbo), avec un taux de réponse objective de 30 % vs 41 % 

respectivement et des effets secondaires de grade 3 de 21 et 9 % respectivement[128]. 

La survie globale n’était pas significativement différente, 8,1 mois vs 9,3 mois 

pour le bras G-Carbo. Pour les patients non éligibles à une polychimiothérapie et 
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notamment à base de sels de platine, une monochimiothérapie par gemcitabine a une 

efficacité démontrée dans trois essais de phase II en monothérapie (22 à 28 % de 

réponse objective), avec 9 % de réponse complète, peu toxique (pas de toxicité grade 

3/4), mais avec une survie qui reste limitée : de 8 à 12 mois (grade B) [129]. Les 

patients ayant un état général très dégradé (PS 3 ou 4) n’ont aucun bénéfice de la 

chimiothérapie. 

Seule la vinflunine a fait l’objet d’un essai de phase III comparé aux soins de 

support seuls : la différence en survie globale était significative, avec une survie 

globale de 6,9 mois vs 4,3 mois [130]. En raison de toxicités induites par ce traitement 

(neutropénie grade 3/4 : 50 %, constipation grade 3/4 : 16 %), seuls les patients ayant 

un PS < 2 ont été inclus dans cette phase III, avec une réduction de dose pour les 

patients ayant des antécédents de radiothérapie pelvienne. C’est actuellement la seule 

molécule ayant une AMM dans cette indication (niveau de preuve 1). 

Pour les patients ayant eu une bonne réponse au cisplatine en première ligne, 

avec un intervalle libre de plus de 6 mois, un nouveau cycle de MVAC HD est possible 

en deuxième ligne (AE) [131]. 

L’immunothérapie apparaît comme la classe thérapeutique la plus 

prometteuse dans le traitement des cancers urothéliaux métastatiques. De 

nombreuses cellules tumorales expriment des récepteurs PD-1 et CTLA-4. De 

nombreux agents, après des résultats prometteurs en phase I/II, sont en cours de 

développement dans des essais de phase III (atézolizumab, pembrolizumab, 

ipilimumab, durvalumab…), soit en traitement d’entretien après une première ligne 

de chimiothérapie à base de sels de platine, soit en deuxième ligne après progression. 

Aucune molécule n’a l’AMM en France à ce jour. 

Un algorithme  de prise en charge des TVIM est proposé dans la figure 17. 
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La surveillance des TVNIM est indispensable car le risque de récidive est élevé. 

Les modalités de surveillance sont basées sur des études rétrospectives et des avis 

d’expert (tableau 8) [131].  

La surveillance est principalement basée sur la cystoscopie qui ne peut être 

remplacée par aucune autre modalité de diagnostic. La cystoscopie à 3 mois est 

indispensable et a un rôle pronostique important afin de ne pas méconnaître une 

tumeur résistante au traitement. Des biopsies systématiques couplées à la cystoscopie 

sont recommandées à 3 mois lorsque du CIS était présent au diagnostic afin de vérifier 

l’efficacité du traitement par BCG. Elles seront également réalisées en cas de lésions 

suspectes en cystoscopie, sauf en cas de tumeur de faible risque où une électro 

fulguration est possible. Après 5 ans, les récidives des TVNIM de faible risque sont 

rares ou peu menaçantes et la surveillance par cystoscopie peut être interrompue. Les 

TVNIM de risque intermédiaire progressent rarement après 10 ans et leur surveillance 

peut être interrompue ou faire appel à des modalités moins invasives telles que 

l’échographie. La surveillance est poursuivie à vie pour les TVNIM de risque élevé, ou 

lorsque l’intoxication tabagique est maintenue. La figure 4 résume le calendrier de 

suivi en fonction du risque. 

La cytologie urinaire est utile pour le diagnostic des tumeurs de haut grade. 

Les TVNIM de faible risque progressent rarement vers ces tumeurs. La surveillance 

par cytologie est donc inutile dans ce groupe. Pour les autres groupes en revanche 

elle est systématiquement associée à la cystoscopie.  
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Une cytologie urinaire positive isolée doit faire rechercher un CIS ou une 

tumeur du haut appareil urinaire.  

Aucun autre marqueur urinaire n’est aujourd’hui recommandé pour la 

surveillance [133].  

La plupart des TVES chez les patients suivis pour une TV sont diagnostiquées 

à cause de symptômes et pas sur l’imagerie réalisée de façon systématique. 

Globalement environs 5 % des patients seront concernés au cours de leur suivi. Les 

facteurs de risque principaux sont les tumeurs de haut grade et les tumeurs 

multifocales, en particulier celles touchant le trigone [133]. 
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La surveillance après cystectomie est basée sur la fibroscopie, la cytologie 

urinaire, la biologie et la réalisation d’une imagerie de coupe avec temps tardifs. 

L’imagerie de référence dans la surveillance d’une TVIM est la TDM TAP avec temps 

tardifs [87,104]. En cas de contre-indication à la réalisation de l’uro-TDM (patients 

avec une clairance de créatinine < 45 ml/min, allergie aux produits de contraste 

iodés), l’uro-IRM représente une excellente alternative pour la surveillance 

[104].Compte tenu des faibles niveaux de preuve, la pratique d’une TEP au 18FDG 

n’est pas recommandée dans la surveillance. De même, en cas de récidive, il n’y a 

actuellement pas de place à la réalisation d’une TEP.  

En cas de préservation de l’urètre, il est recommandé de le surveiller 

annuellement par cytologie urinaire et fibroscopie. La surveillance doit être plus 

fréquente en cas de facteurs de risque de récidive : envahissement du stroma 

prostatique, multifocalité, localisation cervicale et présence de CIS (niveau de preuve 

3) [104,105]. En cas de traitement conservateur, un suivi cystoscopique régulier est 

recommandé [104]. La fréquence du suivi doit être adaptée au stade initial de la 

maladie (Tableau 9). 
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Il s'agit d’une étude rétrospective incluant tous les patients traités pour cancer 

de la vessie par cystectomie totale au CHU Hassan II de Fès entre Janvier 2013 et 

décembre 2017, soit une période de 5ans. 

Au terme de notre étude, nous avons recensé 45 cas de cystectomie totale et 

avons exclus 3 dossiers incomplets jugés inexploitables. 

42 patients ont été inclus dans notre étude. 

Les patients ont été répertoriés grâce au registre d’hospitalisation du service 

d’urologie. 

Et les données ont été recueillies en se basant sur le réseau hospitalier Hosix 

et sur le dossier papier de chaque malade.  

Les données ont ensuite été saisies et analysées par le logiciel Excel en se 

basant sur les différents paramètres de la fiche d’exploitation. 

Les données préopératoires (Age, antécédents et stadification sur les copeaux 

de RTUV) et les données pathologiques (Stadification sur la pièce de cystectomie) ont 

été recueillies de façon rétrospective pour l’analyse. 

L’intervention réalisée a été une cystectomie totale. 

Les patients ont ensuite été classés conformément à leurs résultats 

anatomopathologiques de la RTUV et de la cystectomie en bas grade (bon pronostic), 

haut grade (mauvais pronostic) et selon leur stade tumoral (Classification TNM). 

A partir des comparaisons entre le stade tumoral de la RTUV et celui de la pièce 

de  cystectomie totale, des tableaux et des graphiques ont été créés pour déterminer 

le nombre et le pourcentage de patients ayant eu une surstadification ou une sous-

stadification de groupe, et ceux dont le groupe est demeuré le même. 

L’étude s’est intéressée aux paramètres suivants : 

a)   Clinique : âge, sexe, antécédents, performance status, motif consultation, 

symptômes, durée des symptômes, examen clinique  
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b)  Paraclinique : bilan biologique, échographie, RTUV 

c)  Bilan d’extension : TDM TAP, scintigraphie osseuse 

d)  Traitement curatif : chimiothérapie néo-adjuvante, suites post opératoires, 

curage ganglionnaire, distribution du stade, lésions détectées a la cystectomie, 

grade de la cystectomie et les facteurs prédictifs de l’infiltration tumorale. 

e)  Corrélation entre le stade tumoral de la RTUV et de la cystectomie  
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A. IDENTITE: 

 Nom et Prénom:                                  

 Age:                                          

 Profession:                             

 IP: 

 

B. FACTEURS DE RISOUE: 

 Tabac:   Oui     Non   

             Nombre       paquet 

             Durée  

 Profession: 

 BiIharziose:    Oui   Non   

 Irritation chronique: Oui   Non   

 

C. ANTECEDANTS: 

 

D. CLINIQUE: 

1. Circonstance de découverte: 

a) Hématurie: Oui  : Non  :                  

            Abondance:               

           Chronologie:                        

           Caillotage: 

b) Sx d'irritation Vésicale:   Oui   : Non   :  
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2. Signes physiques: 

 Examen abdominal 

 Touchers pelviens 

 Examen urogénital 

 Reste de l'examen 
 

E. PARACLINIQUE: 

1. Bilan initial: 

a) Biologie: 

                        NFS:                   Hemoglobine: 

                        Urée:                  Créatinine: 

b) Echographie: 

 Rénale: 

 Vésicale:                                  Taille tumorale: 

c) ECBU: 

 Hématurie microscopique:                              

 Leucocyturie: 

 Infection 

d) Cytologie urinaire: Faite:                     Non faite:   

e) Cystoscopie : Nombre :                          Localisation : 

                                          Dimension:                      Aspect: 
 

2. Bilan d'extension: 

a) TDM abdomino pelvienne: 

b) IRM: 

c) RX poumon: 

d) Scintigraphie osseuse: 



Corrélation anatomopathologique entre le stade tumoral de la RTUV et de la cystectomie Thèse N° 198/18 

Mlle. Tazi Ghita   98 

F. RESECTION TRANSURÉTRALE DE VESSIE 

 Type histologique 

 Grade 

 Stade 

 Infiltration 

 Embols vasculaire 

 Engainements perinerveux  

 

G. CYSTECTOMIE  

 Type 

 Grade 

 Stade 

 Curage ganglionnaire  

 TNM 

 Extension extra vésicale 

 Embols vasculaire 

 Engainements périnerveux 

 Marges chirurgicales 
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L'âge moyen au moment du diagnostic était de 59,5ans avec des extrêmes 

allant de 37ans à 79ans. 

 

 

 

 

 

 

 

47%
41%

12%

< 6 0ans 60 <    < 69ans > 7 0ans
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Le nombre d’homme était de 36 hommes (86%) et 6 femmes (14%) 

Le sex ratio était de 6 hommes pour une femme. 

 

 

 

  

86%

14%
HommeFemme
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L’antécédent le plus fréquent était le tabagisme chronique chez 78% des patients, les 

autres antécédents sont énumérés dans les tableaux ci dessous. 

33 78% 

4 9% 

2 5% 

2 5% 

1 2% 

1 2% 

1 2% 

1 2% 

 

3 7% 

3 7% 

1 2% 

1 2% 
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10 patients sont classés 0 ce qui correspond à 24% de l’échantillon étudié, 27 

patients classés  1 (64%) et 5 patients classés  2 (12%). 
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L’hématurie caillotante est le motif de consultation le plus fréquent et a été retrouvé 

dans 93% des cas, suivie de signes du bas appareil (SBAU)  (pollakiurie, dysurie et 

brûlures mictionnelles) chez 52% des patients, un patient a présenté une rétention 

aigue d’urine (RAU) et par ailleurs 7% des patients étaient asymptomatiques 

(découverte fortuite). 

 

 

 

 

 

93%
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 La symptomatologie est essentiellement faite d’hématurie 93% des cas.  
 La pollakiurie a été retrouvé chez 13 patients ce qui correspond a 31%.   
 10 patients ont présenté une dysurie ce qui correspond à 29%. 
 3 patients ont présenté des brûlures mictionnelles (7%),  
 2 patients ont présenté des douleurs hypogastriques (5%)   
 Un patient a présenté une rétention aigue d’urine (RAU) (2%)  
 Un patient a présenté des fuites urinaires. 

 

 

Il s'agit du délai estimé entre le début des symptômes  et l’hospitalisation en 

vue d’un traitement radical. Lorsque la découverte était fortuite, ce délai a été compté 

à partir du résultat de la RTUV. 

Cette durée a été très variable allant de 20jours à 10ans, avec une moyenne de 

22 mois. 
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Tous nos patients avaient bénéficié d’un examen clinique comportant : 

 L’examen général 

 L’examen des fosses lombaires et de l’hypogastre 

 Les touchers pelviens 

Les résultats de l’examen clinique étaient comme suit : 

 Une sensibilité hypogastrique a été retrouvée chez 4 patients soit 10% 

 Les touchers pelviens combinés au palper abdominal ont noté : 

 Une base vésicale souple chez 33patients (79%) 

 Une base vésicale infiltrée mobile chez 8patients (19%) 

 Une base vésicale infiltrée fixée chez 1patients (2%) 

 Une prostate indurée chez 3patients (7%) 

 5 patients présentaient une altération de l’état général ou amaigrissement 

 2 patients présentaient des ADP périphériques 

 

79%

19% 2% 7%0%
10%
20%
30%
40%
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Base souple Base infiltrée mobile Base infiltrée fixé Prostate indurée
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Une anémie a été retrouvée chez 26 patients, avec un taux d’hémoglobine 

variants entre 5,7g/dl et 10,9g/dl. 

Un ECBU a été réalisé chez tous les patients : 

- L’hématurie a été retrouvée chez tous nos patients 

- Stérile chez 29 patients (69%) 

- Infecté chez 13 patients (31%) 

Les germes retrouvé sont : Escherichia coli, Enterobacter sp et Staphylocoque  

aureus. 

Une insuffisance rénale était présente chez 10 patients (23%). 

 

 

31 %
62 %

Anémie EBCU positif Insuf fisance rénale

23 %
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L’échographie réalisée chez tous nos patients, avait objectivé une tumeur intra 

vésicale unique chez 26 patients soit 62% des cas et des tumeurs multiples chez 4 

patients soit 10% des cas. L’échographie était normale chez 20% des patients. 

Elle a montré un retentissement sur le haut appareil urinaire chez 10 patients 

soit 24% avec : 

- Urétérohydronéphrose bilatérale chez 4 patients   

- Urétérohydronéphrose unilatérale droite chez 4 patients   

- Urétérohydronéphrose unilatérale gauche chez 2 patients  
 

 Le siège de la tumeur a été précisé chez 15 patients avec prédominance au 

niveau de la paroi postérieure, latérale ou postéro-latérale. 

 

 

 

24 % 20 %
72 %

Tumeur vésicale Retentissement sur le haut appareil Normale
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- 93% des tumeurs étaient de type carcinome urothélial (39 patients) 

- 2 patients avaient un carcinome épidermoïde ce qui représente 7% 

- 1 patient avait une variante histologique (carcinome épidermoïde avec 

composante sarcomatoïde). 

 

 

 

   

  

93%

5%

2%

Carcinome urothélial Carcinome épidermoïde Variante histologique
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La répartition selon le stade était comme suit : 

o Tumeurs infiltrantes chez 27 patients soit 64% avec 

 Stade pT2 dans 27cas 

o Tumeurs de vessie non infiltrantes du muscle chez 15 patients soit 36% 

avec 

 Stade pTa chez 3 patients 

 Stade pT1 chez 12 patients  

 

pTa 3 7% 

pT1 12 29% 

pT2 27 64% 
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 Bas grade :     12 (29%) 

 Haut grade :    30 (71%) 

 

 

 

Nombre de patients 42 

Age (ans) 59,5 (37-79ans) 

Sex ratio H/F 6 

Stade RTUV 

Ta 3 

T1 12 

T2 27 

29 %
71 % Bas gradeHaut grade
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Réalisée chez 28 patients ayant une fonction rénale normale soit 67%. 

 Cet examen a objectivé : 

 Un envahissement locorégional (graisse péri vésicale) dans 3 cas (7%). 

 Des lésions hépatiques d’allure kystique chez 2 patients,  

 Une lésion rénale d’allure kystique chez un patient,   

 Une lésion osseuse sus pubienne chez 1 patient,  

 Des lésions emphysémateuses chez 2 patients  

 Une ADP iliaque primitive d’allure suspecte chez un patient 

 Un retentissement sur le haut appareil chez 5 cas (12%). 

Le reste de l’examen a été pratiquement normal chez tous les patients et ne révélait 

aucune anomalie en faveur d’une extension à distance de la tumeur. 

 

L’examen a été réalisé chez 2 patients et montre chez l’un d’entre eux des 

localisations secondaires (fixation au niveau de la voute crânienne, sternum, grill 

costal, rachis dorsolombaire, structure ostéo articulaire du bassin et extrémité 

supérieure des 2 fémurs) 
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Le protocole utilisé au niveau du CHU Hassan II de Fès est deux cures d’une 

polychimiothérapie contenant du méthotréxate, vincristine, doxorubicine et 

cisplastine (MVAC). 

L’administration de la cisplatine (sel de platine), sur laquelle repose l’efficacité 

de la chimiothérapie, nécessite une fonction rénale parfaite (clairance de la créatinine 

> 60ml/min). 

Dans notre étude, 16 patients ont bénéficié de la chimiothérapie néo-

adjuvante. 

10 patients avaient une insuffisance rénale et n’étaient donc pas éligibles à 

une chimiothérapie néoadjuvante, 5 autres patients avaient un performance status >2 

ne leur permettant pas de bénéficier de la chimiothérapie. 

Par ailleurs, la chimiothérapie néo-adjuvante n’était systématique avant les 

nouvelles recommandations de la CCAFU 2016, expliquant sa non réalisation chez le 

reste des patients (11). 
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Un curage ganglionnaire a été réalisé chez tous les patients, principalement 

de type ilio-obturateur bilatéral. (Tableau14 et Figure 29)  

Ilio-obturateur bilatéral 42 100% 

Ilio-obturateur + iliaque interne et externe 29 69% 

Ilio-obturateur+ pré sacré 2 5% 

 

 

 

Le nombre de ganglions prélevés a été précisé par l’anatomopathologiste chez 

tous les malades. Ce nombre a varié entre 2 et 10 ganglions avec une moyenne de 

7,2. 

Cet examen s’est révélé pathologique chez 8 patients (19%). 

100%

69%

5%

Ilio-obturateur bilatéralIlio-obturateur+ iliaque interne et externeIlio-obturateur+ pré sacré
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 La classification TNM a été mentionnée chez 100% des patients avec les 

résultats suivants : 

 L’absence de tumeur résiduelle pT0 a été constaté dans 9,6% des cas. 

 14,2% des tumeurs ont été finalement superficielles (6/42). 

 54,8% des tumeurs ont été pT2. 

 14,2% des tumeurs ont été pT3 avec prédominance du stade pT3a. 

 7,2% ont été pT4 (3/42). 

 

pT0 4 9,6 
pTa 0 0 
pTis 0 0 
pT1 6 14,2 
pT2 
 pT2a 
 pT2b 

23 
11 
12 

54,8 

pT3 
 pT3a 
 pT3b 

6 
4 
2 

14,2 

pT4 3 7,2 

Total 42 100 
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Dans notre étude, il y avait des embols vasculaires chez 19% des patients, un 

engainement périnerveux chez 2%. 

Embols vasculaires 8  (19 %) 

Extension extra vésicale 2 (5%) 

Engainement périnerveux 1 (2%) 

 

Le grade tumoral a été mentionné chez 74% des patients.  

La répartition des patients selon leur grade tumoral sur la pièce de cystectomie 

est comme suit: 87% des patients avaient un haut grade et 13% de l’échantillon étudié 

avaient un bas grade. 

 

13%

87%

Bas gradeHaut grade
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Fumeur  
       Oui  
       Non  

 
76% 
77% 

Douleur pelvienne  
       Oui 
       Non 

 
50% 

77,5% 
Hydronéphrose 
       Oui  
       Non  

 
80% 
75% 

Stade T à la RTUV 
       <T2 
       ≥ T2 

 
66,6% 
81,4% 

                     

 

 Les suites post opératoire ont été simples chez tous les patients, on n’a pas 

déploré de mortalité post opératoire. 
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 Pour le stade tumoral, il y avait une corrélation dans 45% des cas. Le stade 

tumoral était inferieur a celui de la pièce de cystectomie (sous-stadification) dans 43% 

des cas. Par ailleurs il était supérieur a celui de la pièce (surstadification) dans 12% 

seulement avec un pourcentage de 9,6% de pT0 à la pièce de cystectomie. (Tableau 

17 et Figure 31) 

0% 9,6% 
7% 0% 
29% 14,2% 
64% 54,8% 

 14,2% 
 7,2% 

 

 

 

45 % 43 %
12 %0%

10%
20%
30%
40%
50%

Corrélation Sous s tadification Sur stadification
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Stade 
tumoral 
cystectomie  

pT0 -  - - 4 - - 
pTa -  - - 0 - - 
pTis -  - - 0 - - 
pT1 -  - 5 1 - - 
pT2 pT2a - 1 - 5 5 - - 

pT2b - 1 - 2 9 - - 
pT3 pT3a -  - - 4 - - 

pT3b -  - - 2 - - 
pT4 - 1 - - 2 - - 

 Sous-
stadification 

 3  7 8     

 

 Sur les 3 lésions Ta à la RTUV, 1 a été classée pT2a, une pT2b et une pT4 

après la cystectomie. 

 Sur les 12 lésions T1, 5 ont été classées pT2a et 2 pT2b. 

 Sur les 27 lésions T2 à la RTUV, 8 ont été sur stadifiés avec après 

cystectomie : 4 pT3a, 2pT3b et 2 T4. 

 Sur les 15 lésions superficielles a la RTUV (Ta, T1), 10 ont été des tumeurs 

de stade supérieur, le taux de sous-stadification par la RTUV des lésions a 

priori superficielles est donc de 66,6%.  

 La surstadification a été retrouvé sur une seule pièce opératoire ou qu’il 

s'agissait d’une résection complète (pT0) d’une lésion plus évoluée à la 

RTUV (4 cas). 
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DISCUSSION 
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L'âge moyen de la réalisation de la cystectomie dans notre étude a été de 

59,5ans. Ce chiffre reste comparable à celui des autres séries de cystectomie, dont 

on cite une étude française, celle de Braud [134], avec un âge moyen de 66ans, la 

série de Beukers (62,5ans), l’étude de Lerner (61,5ans) et celle de Pagano  (60,3ans).  

Selon Lynch [135], l’incidence du cancer vésical augmente avec l'âge, comparée 

à une population de patients de 65ans à 69ans, elle double après 85ans. 
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Le sex ratio est de 6 hommes pour une femme (6/1) et correspond aux données 

connues puisque l’on retrouve des sex ratio variant entre 3,7 dans la série de Lerner 

et 9 dans la série de Martin. Ceci est dû pour une grande part au tabagisme et aux 

expositions professionnelles retrouvés dans la genèse de ces tumeurs. 

 

 

L’épidémiologie a clairement établi la responsabilité du tabac dans le cancer de 

la vessie. Il s’agit du facteur environnemental majeur de ce cancer. En effet, il est 

estimé que 30 à 50% des tumeurs de vessie sont liées au tabagisme [136,137].  

Cette corrélation est vraie aussi bien pour les carcinomes urothéliales que pour 

les adénocarcinomes et les carcinomes épidermoïdes [138-140].  

3,71
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Aux USA, il est admis qu’il est responsable de presque 50% des tumeurs de 

vessie chez l’homme et 25% chez la femme [141]. Le sevrage entraîne une nette 

régression du risque qui peut atteindre un niveau égal à celui des non fumeurs après 

20 à 30 ans [142].  

Parmi tous les constituants de la cigarette, les amines aromatiques constituent 

l’agent causal majeur et le plus puissant des carcinogènes identifiés du cancer de 

vessie [143]. 

Dans notre série, 78% des patients étaient tabagique.  

Une étude prospective Néerlandaise [144], portant sur près de 4000 sujets a 

mis en évidence un risque relatif de carcinogénèse vésicale de 3,3 chez des patients 

fumeurs. Le risque relatif semble augmenter en rapport avec la quantité de cigarettes 

mais surtout la durée d’exposition au tabagisme. 

L’exposition professionnelle constitue la 2ème grande cause puisqu’elle est 

responsable de 20% de cancer de vessie [145].  

Plus de 200 substances suspectes ont été répertoriées. L’absorption se fait 

surtout par voie transdermique et respiratoire [146].  

Les professions connues les plus exposées sont celles en rapport avec 

l’industrie chimique, textile, du caoutchouc (ex : goudron), de la teinture et de la 

métallurgie. Il s’agit essentiellement des amines aromatiques (arylamines) ; qui sont 

utilisées dans de nombreuses industries (l’industrie des colorants, du caoutchouc, des 

cosmétiques, des pesticides et plasturgie), et regroupées dans une même famille 

chimique mais leur toxicité est variable d’une substance à l’autre.  

Les agents connus pour être cancérigènes pour l’homme et sans doute 

associées au cancer de vessie sont : la benzidine, 4-aminobiphenyl (ABP), 

bétanaphthylamine [142]. Les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) et les 
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nitrosamines sont également cancérigènes. Les premiers sont présents dans la fumée 

de cigarette ainsi que les produits de combustion dégagés en milieu industriel 

(fonderies d’acier, industrie de production d’aluminium…), les seconds ne sont 

qu’exceptionnellement utilisées en tant que telles dans l’industrie ; elles se forment 

essentiellement lors de nombreux processus industriels.  

Concernant l’exposition aux carcinogènes urothéliaux, M Cherif rapporte que 

deux patientes (5,4 %) avaient une notion d’exposition aux carcinogènes du cancer de 

la vessie : une était agricultrice (engrais chimiques) et l’autre était exposée aux 

produits de peinture.  

Dans notre série, quatre de nos patients étaient agriculteurs de profession. 

 

L’hématurie macroscopique est le mode de révélation le plus fréquent des 

tumeurs urothéliales. Cette hématurie peut être abondante, responsable de caillots 

pouvant entraîner une rétention aigue d’urine. Il est indispensable, de rechercher une 

tumeur urothéliale, devant tout épisode d’hématurie macroscopique, même en 

présence de facteurs pouvant favoriser celle-ci, comme la prise d'anticoagulants. Les 

tumeurs vésicales peuvent également se révéler par des troubles irritatifs du bas 

appareil urinaire, à type de douleurs vésicales, impériosités mictionnelles, pollakiurie 

avec un examen cytobactériologique des urines (ECBU) négatif. En cas de tumeurs plus 

évoluées, la symptomatologie ressentie par le patient peut être en rapport avec 

des complications de la tumeur: douleurs lombaires, voire pyélonéphrite en rapport 

avec une obstruction urétérale sur son trajet ou au méat ; douleurs osseuses en 

rapport avec une métastase. 



Corrélation anatomopathologique entre le stade tumoral de la RTUV et de la cystectomie Thèse N° 198/18 

Mlle. Tazi Ghita   125 

Le diagnostic peut aussi être fait au cours d'explorations réalisées dans le cadre 

d'autres pathologies. Une étude menée au Sénégal par D.Diao et T.Amath, montre que 

l’hématurie était retrouvée dans 88% des cas. Dans une thèse menée au sein du  

service d’urologie du CHU Hassan II de Fès, l’hématurie était présente chez la totalité 

des patients. 

Dans notre travail, le signe clinique prédominant, était par excellence 

l’hématurie, retrouvée dans 93% des cas. 

 

Hématurie 88% 93% 

Troubles mictionnels irritatifs 94,3% 52% 

RAU 23% 2% 

AEG et amaigrissement 46,7% 10% 

 

 

L’examen clinique était normal chez 52% des cas. Par ailleurs, il avait trouvé une 

sensibilité hypogastrique a été retrouvée chez 4 patients soit 10%, Une base vésicale 

infiltrée mobile chez 8 patients (19%), une base vésicale infiltrée fixée chez 1patients 

(2%), une prostate indurée chez 3patients (7%). 4 patients présentaient une altération 

de l’état général ou amaigrissement et 2 patients présentaient des ADP périphériques.  
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 La Numération de la formule sanguine et la fonction rénale permettent 

d’évaluer le retentissement. Dans notre étude, l’anémie a été retrouvée chez 26 

patients soit 62%. À noter que nous n’avons pas retrouvé de données dans la 

littérature pour comparer ce résultat. Fournier dans sa série de 60 patients rapporte 

une insuffisance rénale chez 3 patients soit 7.4% des cas. [148] Ennis dans une étude 

portant sur 85 cas a retrouvé le même pourcentage que Fournier. Dans notre étude, 

une insuffisance rénale a été rapportée chez 10 patients soit 23%. 

 

Insuffisance rénale 23% 7,4% 7,4% 

 

 Examen cytobactériologique des urines (ECBU) : doit être fait en premier 

lieu, avant toute investigation afin d’éliminer une infection urinaire. Dans une étude 

menée au Burkina Faso à propos de 71 cas, L’ECBU était positif dans 26.2% des cas 

[149]. Le pourcentage de notre étude est plus important que ce dernier car 13 de nos 

patients soit 31% présentaient une infection urinaire.  

 La cytologie urinaire permet de détecter les cellules tumorales de haut 

grade avec une très grande spécificité. Cependant, elle présente une faible sensibilité 

pour les tumeurs de bas grade. Son interprétation reste très dépendante du médecin 

qui la réalise. Une cytologie urinaire positive peut indiquer la présence d’une tumeur 

n’ importe où dans la voie excrétrice urinaire. La technique de FISH augmente la 

sensibilité de la cytologie en mettant en évidence des anomalies cytogénétiques 
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spécifiques intéressantes dans les cas difficiles ou pour le dépistage des tumeurs des 

voies excrétrices supérieures.  

Dans notre étude la cytologie urinaire n’a été effectuée chez aucun de nos 

patients.  

L’échographie par voie sus-pubienne a une sensibilité de 72 à 95 % pour les 

tumeurs de type polypoïde ≥ 5 mm, contre 20 % pour les tumeurs < 5 mm  [150].   

Elle permet d’apprécier : le nombre, la morphologie, le siège, la taille et la base 

d’implantation. Elle permet aussi d’éliminer certains diagnostics différentiels, tel que 

les caillots (mobiles, pas de vascularisation Doppler, fragmentables par pression de 

la sonde).  

Ses limites sont bien connues:  

 une vessie non suffisamment remplie.  

 l’obésité.  

 la superposition des gaz intestinaux. 

 Ces limites représentent l’indication de la voie-rectale. 

Dans l’étude menée au Burkina Faso par Lougue Sorgho, la sensibilité de 

l’échographie pour la détection des tumeurs vésicales était de 98,5%.[151] Dans une 

autre étude menée au Cameroun par D. OMBEU, elle est de 95,23%. Dans notre étude 

l’échographie, a été réalisée chez la totalité de nos patients et a permis le diagnostic 

de la tumeur dans 72%. Lougue Sorgho a démontré dans son travail, que le dôme et 

le plancher sont les sièges de prédilection de ces tumeurs, avec respectivement 52% 

et 48%. [152] Tandis que dans notre étude, la plupart de nos tumeurs étaient 

latéralisées à gauche ou au niveau de la face postérieure. 
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La cystoscopie est indiquée en cas de suspicion de tumeur vésicale, lorsque 

l’échographie est négative. Sa sensibilité est alors de 71 % et sa spécificité de 72 % 

[153]  

Elle est réalisée sous anesthésie générale avec un ECBU stérile. La cystoscopie 

a un double intérêt :  

 La visualisation de la tumeur: aspect macroscopique végétant ou infiltrant, 

taille, nombre, topographie, état de la muqueuse environnante; il réalise une 

véritable cartographie de la vessie; il permet aussi d'étudier l'urètre à la 

recherche d'autres localisations.  

 La réalisation de prélèvements pour l'étude anatomopathologique ; il peut 

s'agir d'une véritable résection ultérieurement en cas de petite tumeur ou 

encore de prélèvements biopsiques à compléter par une résection profonde, 

l'étude histologique précise le grade et surtout le caractère infiltrant ou non 

de la lésion ; elle permet également de faire des prélèvements étagés autour 

de la lésion (recherche d'îlots de carcinome in situ).  
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La fiabilité de la résection profonde est excellente pour les tumeurs non 

infiltrant le muscle vésical .Mais elle a une efficacité plus faible pour les tumeurs 

infiltrant le muscle vésical (supérieures ou équivalentes au stade pT2) avec un taux de 

surestimation voisin de 10 % et de sous-estimation autour de 30 %(pour les stades 

pT3a et pT3b sur pièce de cystectomie). Les erreurs d'appréciation du stade tumoral 

s'observent quel que soit le type de classification utilisée. [154]  

De plus, elle présente plusieurs inconvénients : le risque de perforation de la 

paroi vésicale. La présence d'une grosse hyperplasie prostatique gêne la visualisation 

du plancher. La résection d'une tumeur située au contact de l'orifice urétéral peut 

créer un reflux vésico-urétéral, source potentielle de dissémination secondaire dans 

le haut appareil urinaire.  

Dans notre étude, la cystoscopie a été réalisée chez tous nos patients et a 

permis de mettre en évidence la tumeur pour tous les cas. 

La TDM représente le bilan d’extension recommandé, mais elle présente des 

limitations pour le bilan d’extension local dans les organes de voisinage avec une 

fiabilité globale qui varie de 50 à 92% tous stades confondus.  

Le risque de surestimation ou de sous-estimation est voisin de 15%.  

En effet, la TDM ne permet pas d’apprécier l’infiltration pariétale. Les stades T1, 

T2, T3a sont confondus.  

Cependant, la TDM a l’intérêt de mettre en évidence une infiltration de la graisse 

péri vésicale, une extension urétérale, à la paroi pelvienne et permet d’évaluer le 

fonctionnement rénal et de détecter une atteinte ganglionnaire. Dans notre série, la 

TDM abdomino pelvienne ou uro-scanner ont été réalisés chez 28 patients (67%).  

La TDM a montré un envahissement locorégional chez 3 cas avec envahissement 

de la graisse périvésicale (7%), une ADP iliaque primitive chez un patient. 

L’envahissement ganglionnaire a été objectivé chez un patient. La présence d’un 

retentissement sur le haut appareil chez 5 cas (12%) 
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Malgré les progrès de la chirurgie, le pronostic du cancer de vessie infiltrant 

reste mauvais, avec un taux de survie à 5ans ,tous stades confondus, de 60 %. Les 

facteurs pronostiques principaux sont l’envahissement des ganglions prélevés lors de 

la chirurgie (curage ganglionnaire étendu systématique lors de la cystectomie) et la 

qualité de l’exérèse chirurgicale qui peut être rendue difficile par l’envahissement de 

la graisse et des organes de voisinages. 

Plusieurs protocoles de chimiothérapie ont été évalués dans cette indication 

(MVAC [méthotrexate], vinblastine [vincristine], adriamycine [doxorubicine] et 

cisplatine, MVAC intensifié, GC= gemcitabine + cisplatine), ayant 2 points communs: 

 Association de plusieurs substances : on parle de polychimiothérapie ; 

 Protocole contenant du cisplatine (sel de platine). 

Cette dernière molécule sur laquelle repose l’efficacité de la chimiothérapie 

néoadjuvante ayant une toxicité rénale importante, son administration nécessite une 

fonction rénale parfaite (clairance de la créatinine>60mL/min). Certains patients ne 

peuvent donc pas être éligibles à une chimiothérapie néoadjuvante, pour cette raison 

ou d’autres motifs qui devront être discutés individuellement en RCP (tumeur très 

symptomatique, état général altéré). 

Débuter le traitement par une chimiothérapie néoadjuvante vise donc à détruire 

ces métastases ganglionnaires qui sont souvent de trop petite taille pour être visibles 

sur le bilan d’extension (on parle de micrométastases), diminuer l’extension 

locorégionale de la tumeur et éventuellement permettre de conserver l’organe (si 

obtention d’un pT0) [158]. Plusieurs études ont montré un bénéfice net de la 
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chimiothérapie néoadjuvante avec un gain de survie de 5 % à 5ans et une réduction 

du risque de décès de l’ordre de 16 % [158-160].    

Plusieurs études ont été publiées dans la littérature concernant des tumeurs 

T2-T4a, la plupart accessibles à un traitement radical. En dehors de l'étude de 

Sternberg en 1999 [161], les résultats de la chimiothérapie néo-adjuvante ont été 

jugés sur l'examen anatomo-pathologique de la pièce de cystectomie (Tableau 21).  

[162]  

 

 

Le pourcentage moyen de réponse complète, c'est à dire sans tumeur (pT0) sur 

la pièce de cystectomie, a été de 27.1 % (compris entre 9 % et 42 %).  

Ces études ont montré la faisabilité et la tolérance acceptable de la chimiothérapie 

néoadjuvante. 

Il est important de prévenir le patient de la possibilité de ne pas mettre en 

évidence de tumeur sur la pièce opératoire après chimiothérapie néoadjuvante (on 

parle de lésion classée pT0 en anatomopathologie), ce qui ne signifie pas que 

l’intervention a été réalisée à tort, mais simplement que la chimiothérapie a été très 

efficace, il s’agit d’un facteur de bon pronostic.  
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Un exemple de réduction tumorale après chimiothérapie néoadjuvante est 

présenté. 
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L’anatomopathologie des copeaux de résection lors de la RTUV est un facteur 

pronostic important chez les patients atteints de cancer de la vessie.  Cette étude a 

été conçue pour évaluer la relation entre l’anatomopathologie des copeaux de 

résection de la RTUV et de la cystectomie. 

Les résultats de notre étude ont démontré une concordance de 45% avec une 

sous-stadification de 43% et une surstadification de 12% avec 9,6% de pT0.  

Des résultats similaires ont été précédemment décrits dans la littérature 

(Tableau22). Néanmoins, d'autres études ont rapporté des résultats différents. 

 Zerbib et AL, ont trouvé sur une série de 106 patients une concordance de 29%, 

une sous-stadification de 57%, une surstadification de 14% avec 8% de stade pT0. 

 

 

    Gschewend et Al ont mis en évidence sur une série plus large de 686 patients 

une concordance de 30,6%  une erreur globale de 70% avec une surstadification de 

19,5% et une sous-stadification de 49,9%, atteignant respectivement 66 ,6% et 70,6% 

pour les lésions T2a et T2b. [163] 
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Au Népal, Burman et Al ont démontré sur une série de 52 patients une 

corrélation de 38,5%, une sous-stadification de 41,5%, une surstadification de 20%.  

Une étude faite par Pagano et Al, sur une série de 261 patients, a objectivé une 

concordance de 44%, une sous-stadification de 31%, une surstadification de 25%. 

[164] 

En Turquie, Yaman et Al ont rapporté, sur une série de 65 patients, une 

concordance de 46%, une sous-stadification de 28%, une surstadification de 26%. 

En 2000, Cheng et Al, ont trouvé sur une série de 105 patients, une concordance 

de 43,8%, une sous-stadification 52,3%, une surstadification de 3,8%. 

Pour Frazier: 40.9% des tumeurs ont un stade pathologique supérieur à la 

classification clinique [165]. A l'opposé, le risque de surestimation est de l'ordre de 

19.5% pour les tumeurs superficielles (Tis, TA, T1) et de 10.3% pour les lésions T2 (a-

b) et T3 (a-b) et T4. Enfin, 14.1% des patients présentent une lésion pT0 sur la pièce 

de cystectomie.  

La corrélation  entre le stade de la RTUV et celui de la pièce opératoire dans 

notre travail était presque identique à celle de Yaman, Pagano et Cheng, et supérieure 

a celle de Burman, Zerbib et Gschewend. 
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   40,9% 43,8% 

1996 Turkey 65 28% 26% 

1998  106 57% 14% 

1991 
American 

UA 
261 31% 25% 

2000 
European 

urology 
686 49,9% 19,5% 

2000 
American 

society 
105 52,3% 3,8% 

2017 Népal 52 41,5% 20% 

2018 Fès, Maroc 42 42% 12% 
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La plus importante source d’erreur réside dans l’impossibilité d’évaluer la 

profondeur de l’invasion musculaire, c’est à dire de séparer les T2a des T2b (donnée 

obtenue uniquement lors de l'analyse de la pièce de cystectomie). La résection ne 

permet pas d’aller au delà du stade pT2. 

Il est aussi  rare de pouvoir déceler sur des copeaux de résection une invasion 

de la graisse péri-vésicale. En effet, l’infiltration du tissu adipeux par la prolifération 

tumorale ne signifie pas forcément qu’il s’agit d’un stade pT3. Il a été décrit la 

présence de tissu adipeux non seulement dans le plan musculaire, mais parfois dans 

la partie profonde du chorion vésical. Le diagnostic fiable d’un stade pT3 ne peut donc 

être établi que sur une pièce de cystectomie. 

Une autre explication plausible à la divergence (et surtout la surstadification) 

est l’analyse anatomopathologie définitive de la pièce de cystectomie qui revient 

indemne de tumeur résiduelle (stade pT0). Cette situation ambiguë peut être 

expliquée de trois facons: 

• Une résection complète lors de la résection transurétrale de vessie (RTUV) sans 

évolution ultérieure; 

• Une stérilisation tumorale par un traitement néo-adjuvant (chimiothérapie 

principalement)  

• Une erreur dans l’analyse anatomopathologique des copeaux de résection ou 

de la pièce opératoire [3,5]. 

L’obtention d’un stade pT0 est un critère pronostique important qui nécessite 

une analyse différente selon qu’elle est décelée après une résection seule ou après 

une chimiothérapie néo-adjuvante. 

Le devenir des patients pour lesquels l’étude anatomopathologique de la pièce 

de cystectomie pour carcinome urothélial n’a pas retrouvé de tumeur résiduelle (stade 

pT0) a fait l’objet de 2 publications majeures. 
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La première étude, signée par W. Kassouf et al. et publiée en 2007 [167], 

recensait 120 cas de pT0 parmi une cohorte de 1104 patients (soit 11%) ayant eu une 

cystectomie dont 77 (64%) après une chimiothérapie néo-adjuvante. 

Les stades cliniques préopératoires étaient cT ≤ 1 dans 17,5% des cas, cT2 dans 

54,1% des cas et cT ≥  3 dans 28,4% des cas. Sept patients (6%) avaient une atteinte 

métastatique ganglionnaire sur le curage. Après un suivi médian de 43 mois, 11 

patients (9,2%) ont récidivé et 9 patients (7,5%) sont décédés. À 5 ans, la survie sans 

récidive et la survie spécifique étaient de 84% et 88%, respectivement. 

En analyse multivariée, les facteurs péjoratifs pour la survie sans récidive et la 

survie spécifique étaient l’atteinte métastatique ganglionnaire et la présence d’un 

carcinome in situ (CIS) lors de la résection endoscopique de la vessie. Le traitement 

par chimiothérapie néo-adjuvante n’a pas été associé à une différence de survie. 

Cependant, les patients ayant reçu une chimiothérapie néo-adjuvante avaient des 

tumeurs significativement plus avancées (taux d’envahissement lympho-vasculaire, 

de pT ≥  3 et de cN+ supérieurs). 

La seconde étude, rapportée par D. Tilki et al. [168], a concerné 228 patients 

parmi 4430 (5,1%) ayant eu une cystectomie sans chimiothérapie néo-adjuvante dans 

12 centres nord-américains et européens. Les stades cliniques préopératoires étaient 

cT ≤ 1 dans 43,4% des cas, cT2 dans 53,1% des cas et cT ≥  3 dans 3,1% des cas. Dix-

sept patients (7,5%) avaient une atteinte métastatique ganglionnaire sur le curage. 

Après un suivi médian de 48,2 mois, 23 patients (10,1%) ont récidivé et 15 patients 

(6,6%) sont décédés.  

À 5 ans, la survie sans récidive et la survie spécifique étaient de 87,7% et 93,1%, 

respectivement. Ces taux n’étaient pas significativement différents de ceux observés 

chez les patients pTa ou pTis, mais ils étaient significativement plus élevés que ceux 

des patients pT1 ou pT2.  



Corrélation anatomopathologique entre le stade tumoral de la RTUV et de la cystectomie Thèse N° 198/18 

Mlle. Tazi Ghita   138 

D’un point de vue chirurgical, ces études soulignent plusieurs points importants 

[169]:  

o La fréquence des stades pT0 est loin d’être négligeable, puisqu’elle 

représente 5 à 10% des sujets. Cet élément d’information doit être donné 

aux patients afin d’éviter qu’ils aient le sentiment d’avoir subi une 

cystectomie inutile. Les conséquences fonctionnelles de la cystectomie 

sont lourdes pour les patients et le fait de présenter la vessie comme « 

exempte de cancer » lors de la communication de l’analyse 

anatomopathologique peut être source de quiproquo.  

o La résection endoscopique de la vessie, en plus de permettre le diagnostic 

d’envahissement de la musculeuse vésicale et poser ainsi l’indication de 

cystectomie, peut permettre de réduire à néant le volume tumoral même 

en cas de tumeur cT supérieure ou égale à 3.  

o Le pronostic des stades pT0, est meilleur, en terme de survie sans récidive 

et de survie globale mais la rémission complète après l’opération n’est pas 

garantie, et le même suivi que pour les autres cystectomies reste 

nécessaire.  
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o Le pronostic du cancer de la vessie cM0 est déterminé par la présence ou 

l’absence d’un envahissement ganglionnaire. La fréquence de 

l’envahissement ganglionnaire en cas de stade pT0 n’est pas négligeable 

(7%). Le curage ganglionnaire est donc primordial pour ne pas méconnaître 

une maladie N+ et pour ajuster le traitement. 

Dans notre étude, 4 patients ont été pT0 ce qui représente 9,6% des patients 

ayant eu une cystectomie dont 2 après une chimiothérapie néo adjuvante (50%). Tous 

les patients pT0 étaient classés pT2 sur la RTUV. 

Ces résultats concordent avec les résultats trouvés dans la littérature qui varient 

entre 5,1% pour Tilki et 22% pour Yiou avec une moyenne de 11,69% de pT0 sur les 

différentes séries retrouvées. (Tableau 24) 

158 14 9 
58 4 7 
99 10 10 
87 7 8 
97 10 10 
76 13 17 

270 25 9 
433 68 15 
101 16 16 
106 9 8 
504 51 10 
76 17 22 

1104 120 11 
4430 228 5,1 

42 4 9,6 
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Pour conclure, les tumeurs pT0 correspondent à trois situations différentes et 

pour lesquelles la conduite à tenir devrait être différente. [170] 

La première situation correspond aux tumeurs non infiltrant le muscle 

réfractaire au BCG qui sont de mauvais pronostic et la seule alternative thérapeutique 

est la cystectomie.  

La deuxième population correspond aux tumeurs de vessie infiltrantes n’ayant 

pas reçu de chimiothérapie et qui sont pT0 sur la cystectomie, ce sont de petites 

tumeurs pT2 de bon pronostic. Chez ces patients, le traitement trimodal (RTUV 

maximaliste, radiothérapie et chimiothérapie) peut être proposé et constituerait une 

alternative thérapeutique à la cystectomie. 

La 3ème  catégorie correspond aux tumeurs infiltrantes, ayant reçu une 

chimiothérapie néoadjuvante, qui sont pT0 à la cystectomie, aucune alternative 

thérapeutique ou facteur prédictif qui pourraient nous éviter la cystectomie n’ont été 

retrouvés. De ce fait, nous sommes en situation de doute quant au sur traitement de 

cette catégorie. 
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Une autre explication de la majoration du stade tumoral est la maturation du 

cancer dans la période préopératoire à partir de la RTUV jusqu’au moment de la 

cystectomie.  D’ailleurs dans la littérature, on retrouve un stade tumoral plus avancé 

et une survie globale diminuée quand le délai RTUV/cystectomie est supérieur à 12 

semaines. [171,172] 

Afin d’améliorer la stadification du cancer de vessie et pallier à la mauvaise 

corrélation entre le stade de la RTUV et celui de la cystectomie, il faudrait améliorer 

d’une part la technique de détection de ces tumeurs (la fluorescence vésicale en 

lumière bleue, le NBI et d'autres techniques)  et d’une autre part la qualité d’exérèse 

en améliorant la technique de réalisation de la RTUV et par une RTUV de réévaluation. 

[173] 

La majorité des tumeurs de la vessie ont la forme d’un polype tumoral saillant 

avec un pédicule ou une base d’implantation sessile et sont donc repérables à l’œil 

nu. Toutefois certaines lésions planes comme le carcinome in situ (CIS) peuvent 

également être présentes dans 20 à 30 % des cas au moment du diagnostic. Elles sont 

alors souvent difficiles à diagnostiquer à l’œil nu. Afin d’améliorer la détection de ces 

lésions, la on peut proposer la fluorescence vésicale, grâce à une instillation d’acide 

hexamino-levulinate (Hexvix®) avant la RTUV.  

La méta-analyse des données brutes de 9 études sur l’utilisation de la 

fluorescence vésicale en lumière bleue après instillation préopératoire 

d’hexaminolévulinate a montré un bénéfice pour [174]:  

• La détection des lésions tumorales (pTa, pT1) lors des toutes les premières 

RTUV (sauf en cas de tumeur unifocale < 3 cm avec cytologie urinaire normale)  

• La détection des lésions de CIS (notamment lorsque la cytologie urinaire est 

suspecte de présence d’une tumeur de haut grade et la cystoscopie en lumière 

blanche ne révèle pas de lésion papillaire). Lorsqu’elle est disponible, la 



Corrélation anatomopathologique entre le stade tumoral de la RTUV et de la cystectomie Thèse N° 198/18 

Mlle. Tazi Ghita   142 

luminofluorescence vésicale par hexaminolévulinate est donc recommandée 

lors de la première résection (outil diagnostique) de TVNIM pour la recherche 

de CIS primitif.  

Une étude de coût-efficacité appliquée au système français a mis en évidence 

un gain QALY (indicateur économique visant à estimer la valeur de la vie) à l’utilisation 

de la luminofluorescence vésicale par hexaminolévulinate dès la première RTUV de 

toute TVNIM [175].  [176] 
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D'autres techniques pouvant améliorer la détection des tumeurs sont en cours 

d’évaluation, nous pouvons en citer : 

 le « Narrow Band Imaging », une technique n’utilisant qu’une partie du 

spectre de la lumière visible, afin de mieux faire ressortir les vaisseaux sanguins et 

donc les tumeurs, représente une alternative intéressante de diagnostic chez les 

patients avec TVNIM, avec une amélioration significative de la visualisation de la 

tumeur ainsi que sa détection. Cette approche a permis une amélioration substantielle 

de la gestion thérapeutique des tumeurs de vessie. [179] 

 Tomographie par cohérence optique : Une autre technique, encore 

expérimentale mais prometteuse, est la tomographie par cohérence optique (OCT) 

pour la détection du cancer de vessie. De même que pour l’échographie, l’OCT produit 

une image à haute résolution de la structure du tissu sous la surface. Contrairement 

à l'échographie, la lumière proche infrarouge est émise et la transmission, la diffusion 

et la réflexion de cette lumière sont utilisées pour créer une image en coupe 

transversale avec une résolution spatiale élevée de 10 à 20µm. La pénétration 

tissulaire n'est que de 1,6–2 mm, ce qui est suffisant pour identifier la majorité des 

cancers épithéliaux. [184] 

 Techniques de haute définition : La visualisation endoscopique est cruciale 

dans la détection et le traitement optimal du cancer de la vessie. Le développement 

d'un équipement endoscopique à haute dé nition fournit une plus grande 

augmentation de la résolution par rapport à un équipement endoscopique standard. 

Cependant, les données prouvant que l'amélioration de la qualité de l'image et de la 

visualisation se traduisent par de meilleurs résultats cliniques restent à démontrer. 

[184] 

 Système d'amélioration d'image Storz Professional : Comme avec NBI, le 

système d'amélioration de l'image Storz Professional (SPIES) améliore les longueurs 

d'ondes bleues et vertes de l'image transmise et une image en trois couleurs est 
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construite à partir de ces composants de l'entrée spectrale. L'utilisation de SPIES avec 

le cystoscope numérique améliore en outre l'amélioration de l'image dans le cadre du 

bureau. Les résultats cliniques sont en attente. [184] 

En ce qui concerne la technique de la RTUV, la résection doit être complète et 

profonde (présence de faisceaux du détrusor). L’absence de muscle sur les copeaux 

de résection est associée à un risque significativement plus élevé de maladie 

résiduelle et de récidive précoce en cas de tumeur pT1 et/ou de haut grade [180].  

La RTUV doit être faite en monobloc, dans la mesure du possible, emportant du 

détrusor sous-jacent pour permettre une meilleure analyse tumorale et 

potentiellement améliorer la qualité de la résection  [181]. La technique de résection 

de référence est l’électrocoagulation monopolaire  [182]. Les biopsies randomisées 

de la muqueuse optiquement saine ne sont plus réalisées en routine, car la probabilité 

de détecter des lésions de CIS associé est très faible (< 2 %). Elles sont par contre 

indiquées en cas de cytologie urinaire positive sans lésion visible ou en cas de zones 

optiquement anormales évoquant un CIS. 

La cartographie des lésions est essentielle. Elle précise le nombre de tumeurs, 

leur topographie par rapport à l’urètre prostatique et aux orifices urétéraux, leur taille 

et leur aspect (pédiculé ou sessile). [176] 

Une RTUV de réévaluation permet une stadification plus précise de la tumeur, 

d’améliorer la sélection (et donc la réponse) des patients au traitement endovésical, 

de réduire la fréquence des récidives et de retarder la progression de la tumeur [183]. 

Une RTUV de réévaluation systématique (dite de « second look ») dans un délai 

de 2 à 6 semaines est recommandé en cas: 

 De tumeur de stade pT1 et/ou de haut grade; 

 De tumeur volumineuse et/ou multifocale (résection incomplète) 

 Ou d’absence de muscle identifié sur la pièce de résection initiale. 
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Une échelle de performance permet d'évaluer en  médecine, en oncologie 

comme dans d'autres spécialités, l'état de santé général et les activités du quotidien 

effectuées par des patients atteints de cancer. Cette évaluation peut par exemple 

déterminer si leur état permet l'administration d'une chimiothérapie, si les doses 

doivent être ajustées, elle permet également de mesurer l'intensité requise des soins 

palliatifs. Elle est également employée au cours des essais cliniques des 

chimiothérapies pour mesurer la qualité de vie. 

Plusieurs systèmes d'évaluation sont disponibles, les plus couramment utilisés 

étant le score de Karnofsky et le score de Zubrod, particulièrement employé pour les 

publications de l'OMS. 

L'échelle de Karnofsky court de 100 à 0, où 100 représente la pleine santé et 0 

la mort. Les praticiens cotent parfois par intervalles standardisés, de 10 en 10. Cette 

échelle d'évaluation porte le nom du Dr David A. Karnofsky, qui décrivit cette échelle 

en 1949 avec le Dr Joseph H. Burchenal1. L'objectif initial de son élaboration est de 

fournir aux thérapeutes une évaluation des capacités de leur patient de survivre à une 

chimiothérapie anticancéreuse2 

L'échelle de l'Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), publiée par Oken 

 en 1982), également appelée « échelle de l'OMS » ou « échelle de Zubrod », d'après  

C. Gordon Zubrod, s'étend sur six valeurs, de 0 à 5, où 0 représente un bon état de 

santé et 5 le décès3 : son avantage sur l'échelle de Karnofsky réside dans sa simplicité. 
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Échelle de Zubrod ECOG/OMS 

Indice Description 

0 
Asymptomatique (activité normale : aucune restriction à poursuivre les 

activités précédant l'affection). 

1 

Symptomatique (gêné pour les activités physiques soutenues mais capable 

de se déplacer seul et d'assurer un travail léger ou sédentaire, par exemple 

un travail de bureau ou le ménage). 

2 

Symptomatique, alité moins de 50 % de la journée (capable de se déplacer 

seul et de s'occuper de soi-même mais incapable de produire un travail 

léger). 

3 

Symptomatique, alité plus de 50 % de la journée, sans y être confiné (capable 

de prendre soin de soi-même de manière limitée, alité ou confiné au fauteuil 

plus de 50 % de la journée). 

4 
Confiné au lit (totalement dépendant, incapable de prendre soin de soi-

même, confiné au lit ou au fauteuil). 

5 Mort. 
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L’évaluation du stade tumoral sur la RTUV est un élément déterminant dans la 

discussion des options thérapeutiques. Cette évaluation ne permet pas de prédire 

l’évolution du cancer de la vessie. Cette technique a des limites significatives pour 

prédire avec précision le stade tumoral de la pièce de cystectomie totale. 

 

Certes, notre étude à des limites qui sont : la taille de l’échantillonnage et 

l’hétérogénéité des malades et des anatomopathologistes. Cependant, nos résultats, 

proches de ceux de la littérature, suggèrent que le stade tumoral sur la RTUV ne reflète 

qu’imparfaitement celui de la pièce opératoire. 

 

Ces limites doivent être bien comprises lors de la détermination des stratégies 

thérapeutiques. 

 

Dans l’espoir que des recherches futures améliorent les techniques de 

stadification actuellement reconnues, les médecins et les patients doivent prendre 

conscience de l’appréciation non définitive de la RTUV à prédire l’agressivité de la 

tumeur vésicale dans le but d’une meilleure prise en charge. 
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INTRODUCTION : 

Les tumeurs de la vessie sont le second cancer urologique le plus fréquent après 

le cancer de la prostate. Elles se développent à partir de l’urothélium et peuvent être, 

soit strictement localisées à la muqueuse dans le cas des tumeurs de vessie n’infiltrant 

pas le muscle (TVNIM), soit infiltrer le muscle vésical en profondeur (TVIM).  

La qualité de leur prise en charge est fondée sur la stadification des lésions lors 

de la résection trans-urétrale de vessie (RTUV) qui  a un triple intérêt: diagnostique, 

pronostique et thérapeutique.  

OBJECTIFS:  

Pour une meilleure stadification des tumeurs de vessie, nous avons étudié les 

caractéristiques anatomopathologiques des copeaux de résection de la RTUV et nous 

les avons comparé aux résultats anatomopathologiques de la cystectomie dans 

l’optique d’étudier la sensibilité de cet examen dans la prise en charge globale. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES:  

Nous avons réalisé une étude rétrospective concernant 42 patients traités pour 

cancer de la vessie par cystectomie totale entre janvier 2013 et décembre 2017.Le 

recueil des données a été fait à partir des archives du service d’urologie du CHU 

Hassan de Fès. Il nous a permis de faire une comparaison entre les résultats 

anatomopathologiques de la résection trans-urétrale de vessie (RTUV) et ceux des 

pièces de cystectomie totale. 

RÉSULTATS:  

Sur les 42 cas étudiés, 86% étaient des hommes (36cas) et 14% des femmes, l’âge 

moyen de notre série est de 59,5ans, l’intoxication tabagique a été retrouvée chez 

78% des cas. 
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Il y avait une corrélation dans 45% des cas. Le stade tumoral était inferieur a celui 

de la pièce de cystectomie (sous-stadification) dans 43% des cas. Par ailleurs il était 

supérieur a celui de la pièce (surstadification) dans 12% avec un pourcentage de 9,6% 

de pT0 à la pièce de cystectomie. 

Nous avons retrouvé les résultats suivants : 

100% des 4 tumeurs T0, étaient T2. 

84% des 6 tumeurs T1 étaient T1, tandis que 1 était T2;  

61% des tumeurs T2 étaient T2, 30,5% étaient T1 et 8,5% étaient Ta ;  

100% des tumeurs T3 étaient T2;  

66% des tumeurs T4 étaient T2 et 34% étaient Ta. 

CONCLUSION:  

Cette étude a démontré, comme dans la littérature, que les résultats de la RTUV 

ne reflètent qu’imparfaitement ceux de la pièce opératoire .La présence d’une 

majoration ou diminution du stade témoigne du manque de précision de cette 

méthode, d’où la nécessité d’une amélioration des techniques de stadification des 

tumeurs vésicales à la Résection trans-urétrale de vessie. 
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INTRODUCTION:  

Bladder tumors are the second most common urologic cancer after prostate 

cancer. They develop from the urothelium and can be either strictly localized to the 

mucosa in non-infiltrating muscle bladder tumors (TVNIM) or infiltrate the bladder 

muscle deep (TVIM). The quality of their treatment is based on the staging of lesions 

during transurethral resection of bladder (TURB) which has a triple interest: 

diagnostic, prognostic and therapeutic. 

OBJECTIVES:  

For better staging of bladder tumors, we have studied the anatomopathological 

features of resection shavings of TURB and compared them with histopathological 

findings of cystectomy in order to study the sensitivity of this examination in the 

management of overall.    

MATERIAL AND METHODS:  

We performed a retrospective study of 42 patients treated for bladder cancer by 

total cystectomy between January 2013 and December 2017. Data collection was done 

from the archives of the urology department of Hassan University Hospital in Fez. It 

allowed us to compare the anatomopathological findings of transurethral resection of 

bladder (TURB) with those of total cystectomy specimens.    

RESULTS:  

Of the 42 cases studied, 86% were men (36 cases) and 14% women, the average 

age of our series is 59.5 years, smoking intoxication was found in 78% of cases.  

There was a correlation in 45% of cases. Tumor stage was inferior to that of 

cystectomy (sub-staging) in 43% of cases. In addition, it was greater than that of the 

room (on staging) in 12% with a percentage of 9.6% of pT0 at the cystectomy. 
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We found the following results:  

100% of the 4 tumors T0 were T2. 

84% of the 7 T1 tumors were T1, while 1 was T2;  

60% of T2 tumors were T2, 30?5% were T1 and 8.5% were Ta;  

100% of T3 tumors were T2;  

66% of T4 tumors were T2 and 34% were Ta.   

 CONCLUSION:  

This study has demonstrated, as in the literature, that the results of the TURB do 

reflect imperfectly those of the specimen. The presence of an increase or decrease of 

the stadium testifies to the lack of precision of this method, hence the need for 

improvement of bladder tumor staging techniques at TURB. 
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ملخص
   د  :

ن   د ش و   ا  و    أورام أ ثر ث       ا  ث    أورام  إ    نو   ا  و    ا ظ  رة  ن  طورون ا  رو     .  رط 

ط  ا  ش ء  د     ر    ام ا  ث            ا  خ  ز   ا    ت أور  ا    ت. ا  ث      ق إ ى ا    ل أو  ا   

د و    و     م   ى ا   ج   ظ  ر ا  ث    ا  ئ  ل خ ل ا   ت    ل    دة    ا ذي ا     خ صا ث ث  :   ئ ش      

 وا      . وا    ؤ

ف: دا  ا  

ظ    ل     ام أ   ور درا        ا  ث        ئص   خ   ر    ا  ن ا   ل ر  ئق   ر      ا  ئ     ئ ا     ع و   

ر    ل ا   ف ا  ث       ئ   د ا      ض        در را م          و  . د     

واد رق: ا   ط  وا 

ر    ن ا    د   درا   أ  ر    4    وا   ن  و   ن   رط  ن ا  ث      ل طر ق   ي ا  ث    ا  ئ   ر ن ا  ذ  ر       

ر 4102 م و د . 410 ود     ع   ت    ن ا       ف   و    ا     ك أرش  ن CHU ا   ا   س.    ر         ح  ذ  ا    ئ      

و   و  و    و  ن أ    ل   ر ا  ث    ا  ئ   ل    ع ا     ك   ت    ش     ا      ل ا   ا  ث   . ا  ئ  

 ا    ئ :

ن س   ت       4  در ن ٪68 و    ور   ن ٪ 0 و (28) ا ذ  ء    ط ا     ر و  و  ن    ه   و ا        ذ   5، 5  

م ثور   ءة ا   ن ٪6     ا   غ إ   ت.    ا    

ن ك    ط     ر    ن ٪ 5     ا ت.   ت ا     ر        ورم   ل ا  ن ش    أ  ر     ل   ر    ا  ث    ا  ئ   ا   ( 

ر   ( ن ٪ 2     ا   ت.   ى         ا     ك إ  ن   ذ  ى    ن أ   ر     ى ا   ل( )   را  ع ٪ 04             ، ن ٪ 8.   

pT0      ر ل   س. ا  ئ    ا   

د د       ا      : ا    ئ  و 

ن ن ٪ 011    ام   ور T0   ا  T2. 

ن ٪ 6 ام   ور T1 ا  ت 6     T1         ت     0 T2. 

ن 80٪ ام   ور ت T2 ا      T2   30.5٪ ت     T1 6.5 و٪ Ta. 

ن ن 011٪    ورام   T3 ا  T2 ؛ 

ن 88٪ ام   ت T4 أور     T2 ت ٪ 2 و     Ta. 

خ   :  ا 

ت ر ه وأظ  درا     ذ و     ا  ل   ب     ا    د ل و   ئ  ا  ر ا   ئ   ل    ن ا     س ا  ث      زئ       ك ط        

ود ا     . دة و  ن أو ز   ب         س ا     دم     ه د     ر     ذ ط ن ا  ت     و  ء ى ا         ن إ  ت      ظ         أورام م  

ن ا  ث    ل   ل أ  ر ا  ث    ا  ئ   ل.    ا    
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