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Introduction



Selon les données de GLOBOCAN publiées par I’Organisation Mondiale
de la Santé en Mars 2021, une tumeur de vessie a été diagnostiquée, dans le
monde en 2020, chez 573.278 personnes. Elles se déclarent aprés 60 ans dans
plus de 90% des cas [1]. Cette pathologie représente 3% des cancers

nouvellement diagnostiqués, avec un sex ratio de 4 pour 1. Elle occupe la 11°™

place en terme d’incidence et le 14°™

rang en terme de déces tous cancers
confondus. L’incidence du cancer de la vessie est en augmentation d’environ 1%
par an, avec une croissance plus importante chez la femme que chez I’lhomme.

Elle constitue le second cancer urologique apres celui de la prostate.

Il est actuellement recommandé d’utiliser la dénomination « TVNIM »
(tumeur de vessie non infiltrant le muscle) pour les tumeurs sans infiltration du
muscle veésical et « TVIM » (tumeur de vessie infiltrant le muscle) en cas
d’infiltration tumorale du détrusor (Tableau 1). Lors du diagnostic initial, 75 a
85 % des tumeurs sont des TVNIM : 10 a 20 % progresseront vers des tumeurs
invasives et/ou métastatiques et 60 a 70 % des lésions récidiveront la premiere
année.

Le diagnostic est anatomo-pathologique, basé sur lI'analyse histologique des
copeaux tissulaires obtenus par la résection transurétrale de vessie (RTUV).

En cas de tumeur de la vessie envahissant le muscle,
une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne avec injection de produit de
contraste iodé incluant un temps tardif excrétoire doit étre realisée et permet :

« La recherche d’une tumeur concomitante des voies excrétrices
superieures ;

. L’évaluation de I’extension locorégionale et a distance de la tumeur :
recherche un envahissement de la graisse peri-vésicale et des organes adjacents,
permet la recherche d’adénopathies secondaires métastatiques ou de metastases.



« L’évaluation d’un éventuel retentissement sur le haut appareil urinaire;

. La stadification selon la classification TNM 2017 qui est I'élément

pronostique majeur dont dépend le schéma thérapeutique (Tableau 1).

Toutefois de nombreuses études ont mis en évidence une discordance entre
le stade scannographique local obtenu lors du bilan d’extension (cT) et le

résultat de I’examen anatomopathologique de la piece de cystectomie totale
(pT).
La cystectomie radicale avec curage ganglionnaire pelvien précédée d’une

chimiothérapie néo-adjudante est considérée comme l'option thérapeutique de

réference chez les patients ayant un cancer de la vessie infiltrant le muscle.

Le but de notre etude est de déterminer les facteurs prédictifs d’une
surstadification de la pathologie tumorale a la cystectomie en analysant ces
caractéristiques anatomopathologiques (sur les copeaux de résection et la piece

opératoire de cystectomie) et cliniques.

Stade T Description Dénomination
Ta Tumeur papillaire de grade variable sans infiltration de la lamina propria TVNIM
Tis Tumeur plane de haut grade sans infiltration - carcinome in situ
T Tumeur papillaire de grade variable avec infiltration de la lamina propria

mais sans infiltration du muscle
T2 Tumeur envahissant la musculeuse TVIM
pT2a Tumeur envahissant la musculeuse superficielle (moitié interne)
pT2b Tumeur envahissant la musculeuse profonde (moitié externe)
T3 Tumeur envahissant le tissu péri-vésical
pT3a Atteinte microscopique
pT3b Atteinte macroscopique (masse extra-vésicale)
T4 Tumeur envahissant ['une ou l'autre des structures suivantes: prostate,
vésicules séminales, utérus, vagin, paroi pelvienne ou paroi abdominale
T4a Prostate, vésicules séminales, vagin ou utérus
T4b Paroi pelvienne ou paroi abdominale

N : ganglions lymphatiques régionaux ; Nx : renseignements insuffisants pour classer 'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux ;
NO : pas d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux ; N1 : atteinte d’un seul ganglion lymphatique pelvien (hypogastrique,
obturateur, iliaque externe ou pré-sacré) ; N2 : atteinte de multiples ganglions lymphatiques pelviens (hypogastrique, obturateur,
iliague externe ou pré-sacré) ; N3 : atteinte d'un (ou plusieurs) ganglion(s) lymphatique(s) iliaque(s) primitif(s) ; M : métastases a
distance ; MO : absence de métastase a distance ; M1 : métastase(s) a distance.

Tableau 1 : Classification TNM des tumeurs de la vessie
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Nous avons conduit une étude rétrospective portant sur une série de 49
patients colligés au service d’Urologie-A au Centre Hospitalier Universitaire
IBN SINA de Rabat sur une période de 37 mois s’étalant entre Janvier 2014 et
Février 2017.

La methodologie d’étude consistait en I’exploitation des dossiers des
patients suivis pour tumeurs vésicales infiltrant le muscle confirmées par I’étude
anatomopathologique des copeaux de résection, et ayant benéficié d’un scanner
thoraco-abdomino-pelvien au sein du service de Radiologie Centrale dans le
cadre du bilan d’extension , puis d’un traitement chirurgical par cystectomie
associée a un curage ganglionnaire ilio-obturateur avec dérivation urinaire. La
fiche d’exploitation élaborée comportait les parametres cliniques, radiologiques
notamment  scannographiques, chirurgicaux et anatomopathologiques

nécessaires pour répondre aux objectifs de notre étude.

Les patients inclus dans notre série sont ceux porteur d’une TVIM a la
résection, non metastatique, en bon état général, ayant un dossier complet, dont
le bilan d’extension a été réalisé au service de Radiologie Centrale de I’Hopital
Ibn Sina de Rabat, ayant bénéficié d’une cystectomie totale au service
d’Urologie A et dont I’étude anatomopathologique de la piece de cystectomie a
été faite au laboratoire d’Anatomopathologie et d’Immunohistochimie de

I’Hopital Ibn Sina.

Les patients diagnostiques avec une TVNIM incontrolable par voie
endoscopique, ayant recu une chimiothérapie néoadjuvante ou ayant un dossier

incomplet ont été exclus de notre étude.



L’échographie sus-pubienne vésicale a été réalisée chez nos patients, apres

réplétion vésicale, a I’aide d’une sonde convexe 3-6 MHz.

La cystoscopie associée a une résection vésicale en mode monopolaire a été
réalisée sous rachianesthésie a I’aide d’un cystoscope rigide charriére 26,

optique 30°.

Nos patients ont tous bénéficie d’une tomodensitométrie thoraco-
abdomino-pelvienne comprenant 3 temps d’acquisition (sans injection de
produit de contraste, temps portal et un temps tardif excrétoire) faite au service
d’Imagerie Centrale de I’Hopital Ibn Sina avec un scanner Philips 32 barrettes,

dans le cadre du bilan d’extension.

L’étude anatomo-pathologique des piéces de cystectomie totale comprenait
dans un premier temps une description macroscopique des dimensions de la
piece, du nombre, du siege, de la taille, du mode de croissance et du degré
d’extension pariétale de la tumeur. Dans un second temps une description

histologique.

Pour I’analyse statistique des résultats nous avons utilisé le logiciel SPSS
25. Les valeurs de I’Odds Ratio (OR), I’intervalle de confiance (IC) et la valeur

de p ont été calculees.



FICHE D’EXPLOITATION

IDENTITE :
- Nom:
- Prénom:
- Age:
- Sexe:
- Origine et habitat :
Profession :

ANTECEDENTS :

- Meédicaux :
- Chirurgicaux :
- Familiaux :

FACTEURS DE RISQUE:

- Tabac: ..o, Non
Oui / Nombre P/A :
- Bilharziose : ......... Non
Oui
- Irritation vésicale chronique : Non
Oui : Sonde veésicale a demeure
Lithiase veésicale
Infections urinaires
- Irradiation vesicale: ................. Non
Oui
- Exposition professionnelle: ....Non
Oui
- Vessie neurologique: ............... Non
Oui
- Lésions pré-néoplasiques : .....Non
Oui
- Cyclophosphamides: ............... Non
Oui
CLINIQUE:
- Délai diagnostic
- CDD:



1 - Hématurie : ...... Non
Oui / Délai :
Type :
Importance :
Chronologie :

2- Signes d'irritation vésicale : ...... Non
Oui / Pollakiurie :
Dysurie :
Impériosité mictionnelle :
Bralures mictionnelles :

3-Découverte fortuite : ...........oenn.... Non
Oui
4- Autres:
Signes fonctionnels :
- Lombalgie/CN :
- Métastases
- AEG

Signes physiques :

- Examenabdominal : .........c.cccooviii i
- Toucher rectal ..o
- Examenurogénital @ ... oviiiiii
- Restede I'eXamen : .......ccccoevviiiiiee e
PARACLINIQUE:
A- Bilan initial :
1. Biologie :
- Hémoglobine : ................... g/dl
- Urée: ., o/l
- Créatinine : ..........c....... mg/I
2. ECBU:
- Hématurie microscopique: ...................
- Leucocyturie ...
- Culture ...,



3. Echographie:

m  RBNAIE 1 ————————

- Veésicale : Tallle tUMOTAIE & ..o e et
LOCaliSatiON & ot e e e
= LBSIONS ASSOCIEES & ...viee ettt ettt ettt e e s

4. UIV:
- Etat du haut appareil :

- Lacune vésicale : OUi.........ceoe.... NON...ooov v,

5. Cytologie urinaire:

Faite ...........ooen.ts Non faite ...................
6. Cystoscopie:  NOMDIe & ...
LoCaliSatioN & oot e e
B R [o] 1
ASPECT & e

7. Données anatomopathologiques :

- Date de réalisationde [aRTUV @ ...
= MACIOSCOPIE & .t e
- Type histologique : .......cooviieirii e,
- Grade histologique : ...
- ELV
- Stade tumoral PT & .o
- Présence de ClIS: ..,
- Variantes histologiques agressives : ..........covveviinennn,



B- Bilan d'extension : Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne
- Date de FEXAMEN & ... e

- SIEGE e LA TBSION : ... s
= NOIMDIE e
= ASPECT
=TI © e ———————————————
- Retentissement sur le haut appareil Urinaire : .........ccccooovvee v,
- Extension:
0o Locale:
= Epaississement pariétal : .................... Oui0 Non O

= |rrégularité des contours de la vessie : Oui0 Non 0

= [nfiltration de la graisse péri- vésicale : Oui0 Non 0
O Locorégionale :

B PrOSTAL & .o

m VESicules SEMINAIES .......c.cccvvvvvviiicei s s

B UFBLRIES. ..ot e e s

B SIGMOTTE. ... e s

B RECTUM ..o

" ANSES INLESTINAIES. ..o

" Par0i PEIVIENNE........cvov i e s
o Extension lymphatique :

= Absente / Présente

B ONOMDIE & e
B S 0B & i
moTallle
o Extension générale :
B POUMON. ...ttt et s s e
B RO i
B S ittt s
TRAITEMENT :
- Délai entre cystectomie radicale et scanner TAP & .......cccooevvviiriienenn,
- Cystectomie totale : ..........cooviiviviiri e
- Pelvectomie antériQUre & .......ccovvv i e
- Type de derivation UrNAITe : ........ccccvvviieriiriisieeii e e
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O Urétérostomie CUtANEE...........ccoveviiriiiieeer e
0 Urétérostomie cutanée trans-iléale (Bricker) ..........ccccovvne.
O ENtrocystoplastie ...

- Curage ganglionnaire PeIVIEN : ......cc.ccivveiiviiiiie e

EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE DE LA PIECE OPERATOIRE:

- Macroscopie :
O MatEriel @drESSE : ..o e e
O TaIllE © oo
O ASPECT & ittt

- Microscopie :

" Type hiStolOGIQUE : ..o e
B GlAR & ittt e
B SHAOR e s
LS e
= Emboles lymphovasCulaires : ...........ccoovvviiiiiciiiiin e
= Variantes hiStolOgIGQUES : ....oovvviviiire s e e e
" LIMItes ChIrUrgiCales & ..o e s
EVOLUTION:
= U RBCUL L
= GUBTISON .. et b1 e bbb e
- RECIAIVE TUMOKAIE.........cciiiviiet e e e e
= RECIAIVE @ ISTANCE.......cvii ittt e e e
= DS i
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Résultats
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|. Aspects épidémiologiques :
1. Répartition selon I’age et le sexe :
L exploitation des données obtenues des 49 cas a retrouvé que tous les
patients sont de sexe masculin.

L &ge moyen était de 62,2 ans avec des extrémes de 54 a 72 ans. La tranche

d’age la plus représentée est celle de 50 a 60 ans, soit 47% des cas. (Graphique

1).

16%
® 50-60 ans
61-70 ans

supérieur a 70 ans
36%

Graphique 1: Répartition des patients selon les tranches d’age
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2. Répartition selon I’origine géographique :

L’origine géographique a été notée chez nos patients avec une légere

prédominance du cancer de vessie dans le secteur rural (57,1%). (Graphique 2)

M Rural

= Urbain

Graphique 2: Répartition des patients selon I’origine géographique
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3. Facteurs de risque :
a. Tabagisme :

L’intoxication tabagique chronique a été retrouvée chez 45 patients soit
91,83% des cas avec un nombre de paquet-année moyen chiffré a 25 PA avec

des extrémes variant entre 8 a 45 paquets-annees.
b. Exposition professionnelle :
Aucune profession a risque n’a éte retrouvée chez nos patients.
c. Autres facteurs de risque :

D’autres antécédents étaient souleves chez certains patients. L’infection
urinaire a été soulevée dans 02 cas (13,3%) et la présence de lithiase vésicale
chez 02 cas (13,3%). Aucun cas d’antécédent de néoplasie veésicale ni de

bilharziose urinaire n’a été noté.
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I1. Données cliniques :
1. Antécédents :

a. Meédicaux :

Concernant les antécédents medicaux, sur les 49 patients colligés, on a

retrouve :

Une hypothyroidie sous traitement médical chez 01 patient.

Un diabete de type 2 chez 05 patients

Une HTA chez 07 patients

Une hypercholestérolémie chez 02 patients
b. Chirurgicaux :
Pour ce qui est des antécedents chirurgicaux :

- Un antécédent d’adénomeéctomie prostatique par voie transvesicale est

retrouvé chez deux patients
- Une cystolithotomie pour calcul de vessie chez un patient
- Une uréthroplastie pour une sténose urétrale chez un seul patient.
2. Histoire de la maladie:
a. Délai de consultation :

Le délai entre le début de la symptomatologie et le contact initiale avec le

patient est en moyenne de 05 mois, variant entre 07 jours et 2 ans.
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Nombre de Cas Pourcentage (%)

<6 mois 16 32,5
Entre 6et12mois 20 40
>12 mois 13 26,5

Tableau 2: Délai entre le début de la symptomatologie et la consultation.
b. Signes fonctionnels :

Le principal symptébme d’appel est représente par I’hématurie
macroscopique caillotante retrouvée chez 42 patients (soit 85,6%) souvent
associée a une symptomatologie du bas appareil urinaire. Elle n’est isolée que

dans 8,16% des cas.

Les signes irritatifs du bas appareil urinaire sont isolés et révéelateurs dans

uniquement 12,1% des cas.

Les autres signes cliniques de découverte sont détaillés dans le graphique

suivant :

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

20,4% 18,3%

6,1%

Hématurie Signes Rétention aigue Coliques Lombalgies
d'irritation d'urines néphrétiques
vésicale

Graphique 3: signes cliniques motivant la consultation
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c. Signes physiques :

Tous nos patients avaient benéficie d’un examen clinique complet

comportant :
- Un examen général,

- Un examen abdominal avec examen des fosses lombaires et de

I”hypogastre,
- Les touchers pelviens.

Les données du toucher rectal ont mis en évidence une base vésicale souple
dans 77,5% des cas, une base indurée dans 10,2 % des cas et elle n’était pas

percu dans 12,2 % des cas.

L’examen abdominal était anormal chez un seul patient, chez qui nous

avions retrouve une masse hypogastrique.

Le reste de I’examen avait pour but de rechercher des signes en faveur

d’une localisation secondaire. Il était sans particularité.
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I11. Données paracliniques :

1. Examens biologiques :
a. Numération formule sanguine :

Une anémie a été retrouvée chez 30 patients, soit dans 61,22% des cas,

secondaire a la spoliation sanguine par hématurie et a la maladie néoplasique
Les taux d’hemoglobine variaient entre 3g/dl a 12 g/dl.

60% de nos patients anémiques, soit 18 patients, ont benéficié d’une
transfusion de culots globulaires dans le cadre de leurs préparation a un geste

chirurgical.
b. Fonction rénale :

Une insuffisance rénale a été retrouvée chez 10 patients, soit 20,4% des
cas, mais qui avaient tous une clairance de la créatinine estimée supérieure a 50

ml/min/1,73m?.

Elle avait nécessité la pose d'une néphrostomie percutanée (NPC) bilatérale
chez 03 patients et unilatérale chez deux autres, cependant aucun malade n'a eu

recours a des seances d’hémodialyse.
Toutes les néphrostomies percutanées ont été retirées en post-cystectomie.
c. Examen cytobactériologique des urines :

L’examen cytobactériologique des urines avait montré une colonisation

bactérienne chez 17 patients, soit 34,6% des cas.

Une hématurie microscopique a été notée chez I’ensemble de nos patients.
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d. Cytologie urinaire :
Aucun examen cytologique des urines n’a été réalisé chez nos patients.
2. Examens radiologiques :
a. Echographie rénovésicale :

L’échographie vésico-rénale a été realisée en premiére intention chez
I’ensemble de nos patients lors de la prise en charge initiale.
Elle a permis de visualiser la tumeur de vessie sous forme d’une formation

tissulaire bourgeonnante dans 45 cas (91,3%) et d’un épaississement vésicale

sans image bourgeonnante chez 04 patients.

Une urétérohydronéphrose (UHN) a été mise en évidence chez 13 patients
(soit 26,5%), bilatérale chez 7 patients (soit 14,2% des cas) et unilatérale chez
06 patients (soit 12,2% des cas).
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Figure 1: Aspect échographique d’un épaississement pariétale de la parois vésicale

hypoéchogene suspect faisant évoquer une tumeur de vessie.

Figure 2: Aspect échographique d’une image tissulaire isoechogéne bourgeonnante

évoquant une tumeur de vessie
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b. Uroscanner :

Il a été demandé a titre externe par des praticiens extrahospitaliers chez 07
patients avant le diagnostic anatomopathologique et ses résultats concordaient

avec les données échographiques.

Figure 3: Image scannographique en coupe axiale au temps portal objectivant un
processus tissulaire bourgeonnant de la paroi vésicale se rehaussant de facon homogéene
apres I’injection du produit de contraste iodé.
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3. Examen endoscopique :
a. Cystoscopie associée a la résection :

La cystoscopie associée a une résection vésicale a été réalisée sous
anesthésie chez tous nos patients. Elle a mis en évidence des processus
tumoraux de siége variable, bourgeonnant unifocal dans 28,5% des cas,
multifocal dans 42,8% des cas, et a base d’implantation large (> 3cm) dans
89,7% des cas. Elle a retrouvé une atteinte périméatique urétérale dans un cas,
péricervicale dans 16,3% des cas, et une extension a I’urétre prostatique chez 01

patient.

La résection trans-urétral de la vessie (RTUV) était complete chez 37

patients (soit 75,5%) et incomplete chez 12 patients (soit 24,5%).

Aucune perforation veésicale au cours de la résection n’a été documentée.

Figure 4: Aspect endoscopique d’une tumeur de vessie papillaire bourgeonnante a la

cystoscopie
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Nombre de patients  Taux (%)

(n)
- Bourgeonnant 27 55,1%
- Plan 22 44 9%
‘Nombre
- Unique 28 57,1%
- Multifocale 21 42 8%
‘Base d’implantation:
- Large 44 89,7%
- Fine 5 10,2%
Siege:
- Dbme 15 30,6%
- Paroi antérieure 12 24.4%
- Paroi latérale 35 71,4%
- Trigone 27 55,1%
- Base vésicale 22 44 8%

Tableau 3: Description endoscopique de la tumeur selon I’aspect macroscopique, le
nombre, la base d’implantation et le siege



IVV. Examen anatomopathologique :

L’examen anatomopathologique des copeaux obtenus par la résection nous
a permis de préciser le type histologique, le grade, le stade tumoral, la présence
d’un envahissement du muscle, la présence de carcinome in situ, d’emboles

lymphovasculaires et I’existence de variantes histologiques.

Notre travail s’est restreint a I’étude des patients ayant une tumeur de
vessie infiltrant le muscle (TVIM), classées pT2 a [I’examen

anatomopathologiques des copeaux de résection.

La classification moléculaire des TVIM en cing sous-groupes : basal,
luminal, p53-like, plus ou moins infiltrée (avec une forte expression des genes
de la réponse immunitaire), et plus ou moins génétiqguement instables faisait

défaut dans les comptes rendus anatomopathologiques.

1. Le type histologique :

Le carcinome urothélial est le type histologique dominant dans notre série,

il a été retrouve chez tous les patients (100%).
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2. Legrade:

La différentiation cytologique selon la classification de ’OMS 2004 a été

notée sur I’ensemble des comptes rendus anatomopathologiques.

57% de nos patients presentaient des tumeurs de vessie infiltrant le muscle

de haut grade, le reste des TVIM étaient de bas grade soit 43% des cas.

Grade

43%

= Haut grade 57% Bas grade 43%

Graphique 4: Répartition des TVIM selon le grade histologique selon la classification
OMS 2004

3. Présence de CIS :

Le carcinome in situ a éteé retrouvé chez 03 patients sur les copeaux obtenus

a la résection, soit 6,1% de I’ensemble des cas.
4. Présence d’emboles lymphovasculaires :

Les emboles lymphovasculaires étaient présents chez 08 patients soit
16,3% des cas.
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5. Variantes histologiques associées au carcinome urothélial :

05 de nos patients (soit 10,2%) présentaient en plus du carcinome

urothélial, une composante histologique agressive :

Deux cas de carcinome micropapillaire

Un seul cas de sarcomatoide

Un seul cas de carcinome en nids

Un seul cas de carcinome neuroendocrine.

Carcinome neuroendocrine } 2,04%
Carcinome en nids I 2,04%
CU sarcomatoide I 2,04%

CU micropapillaire . 4,08%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graphique 5: Répartition selon les variantes histologiques
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V. Bilan d’extension :

Le bilan d’extension recommandé par I’ Association Francaise d’Urologie
[2] pour les tumeurs de wvessie infiltrant le muscle comprend une
tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) avec injection de
produit de contraste iodé incluant une acquisition au temps tardif excrétoire afin
d’étudier les voies excrétrices supérieures. Le scanner cérebral n’est indiqué

gu’en presence de signes d’appels.

L’imagerie par résonnance magnétique de la vessie multiparameétrique, plus
sensible pour déterminer le stade local T, peut étre demandée si le délai

d’obtention de I’examen ne retarde pas la prise en charge.

La tomographie par émission de positron au FDG n’a quant a elle pas de

place pour évaluer I’extension locale ou a distance.

En cas de signe d’appel osseux, une scintigraphie osseuse au technétium

99m peut étre réalisée.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une TDM TAP
comprenant un temps tardif excrétoire. La scintigraphie osseuse a été réalisee

chez un seul patient.

1. Scanner thoraco-abdomino-pelvien associé a un temps tardif

Une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvien avec injection de
produit de contraste iodé comprenant un temps excretoire tardif a était
systematiquement demandé chez tous nos patients, au moins deux semaines

apres la résection.
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Le délai entre la résection trans-urétrale de la vessie et la réalisation du

scanner était :
e supérieur a un mois chez 22 patients soit 44,8 % des cas.
e inférieur a un mois chez 27 patients soit 55,2% des cas.

Le scanner a permis de stadifier localement la tumeur initiale selon la
classification TNM 2017 :

Stade tumoral pT

2,04%

28,57%

€Tl = cT2 ¢T3 =cT4

Graphique 6: Répartition selon le stade scannographique local cT au bilan d’extension

Le statut ganglionnaire N+ était présent dans 59,1% des cas.

La TDM n’a pas objectivé de métastases a distance permettant a ces

patients de bénéficier d’une cystoprostatectomie totale.
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Elle n’a pas mis en évidence une localisation synchrone au niveau de la
voie excrétrice superieure et ses résultats étaient identiques a I’échographie

quant a I’évaluation du retentissement sur le haut appareil urinaire.

Figure 5: Image scannographique en coupe axiale au temps portal objectivant une
infiltration de la graisse périvésicale (téte de fleche) en regard d’un épaississement
vesical d’allure tumoral (fleche). Le délai entre la RTUV et la TDM était de 20 jours.

2. Scintigraphie osseuse :

Une scintigraphie osseuse au °mTc a été demandée chez un seul patient qui
présentait des douleurs osseuses. Elle n’a pas révélé de lésion d’allure

métastatique.
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VI. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical de référence pour les tumeurs de vessie infiltrant
le muscle consiste en une cystoprostatectomie totale avec curage ganglionnaire

et dérivation urinaire.
1. Délai entre I’imagerie par tomodensitométrie et chirurgie :

Le délai entre le diagnostic d’une TVIM et la cystectomie doit étre
inférieur a 8 semaines et ne doit pas dépasser 12 semaines, soit 3 mois selon les

recommandations du comité de cancerologie de I’AFU [2].

Un délai inférieur a 3 mois a été respecté chez 44 de nos patients soit
89,7% des cas.

Nombre de cas (n) Pourcentage (%)
<1 mois 20 40,8%
1-2 mois 14 28,5%
2-3 mois 10 20,4%
>3 mois 4 8,1%

Tableau 4: Délai entre la TDM TAP et la chirurgie

2. Cystectomie totale :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une cystectomie radicale
avec un curage ganglionnaire ilio-obturateur, hypogastrique et iliaque externe

bilatéral associé a une dérivation urinaire.
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Figure 6: Piece de cystoprostatectomie totale

3. Mode de dérivation urinaire :
La chirurgie radicale a été complétée par un geste de dérivation urinaire :

- 36,73% des patients (soit 18) ont bénéficié d’une urétérostomie

cutanée trans-iléale type Bricker.

- 59,18% des patients (soit 29) ont bénéficié d’une urétérostomie

cutanée.

- 4,08% des patients (soit 2) ont bénéficié d’une entérocystoplastie de

remplacement.
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VIl. Examen anatomopathologique de la piece opératoire :

Sur I’examen anatomopathologique définitif de la piece opératoire toutes
les tumeurs infiltraient le muscle vésicale (pT2 au moins) avec une corrélation
identique entre le stade tumoral scannographique et pathologique chez 25
patients soit 51,02%.

La surstadification de la pathologie tumorale sur la piece de cystectomie se
definit par un stade local anatomopathologique (pT) sur la piece de cystectomie
plus avancé comparé au stade clinique (cT) basé sur le résultat du scanner

thoraco-abdomino-pelvien.

Une surstadification a été objectivé chez 24 patients soit 48,9 %, ceci est en

rapport avec une sous-évaluation scannographique.

Aucune sous-stadification n’a été mise en évidence dans notre étude.

pTl pT2 pT3 pT4
cT1 (1) - 1 - -
cT2(23) - 8 14 1
cT3 (14) - - 6 8
cT4 (11) - - - 11

Tableau 5: Correspondance entre le stade local clinique cT et anatomopathologique sur
la piece de cystectomie pT ; (n) : nombre de patients
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Discussion
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Aspects épidémiologiques
1. Répartition selon I’age et le sexe :

Le cancer de la vessie reste rare avant I’age de 50 ans. En France, I’age
moyen de survenue d’un cancer de la vessie est de 69 ans chez I’homme et 71

ans chez la femme [3].

Dans notre série, I’age moyen était de 62,2 ans avec des extrémes allant de
54 a 72 ans. La tranche d’age la plus atteinte est celle de 50 a 60 ans, soit 47%
des cas ce qui concorde avec les données de la série publiée par Benchekroune

& al. [4] ou I’&ge moyen est de 59 ans et I’incidence maximale est retrouveé entre

éme éme |
la5 etla7 décade.

Selon le registre des cancers du Grand Casablanca [5], les sujets atteints
d’un cancer de la vessie étaient de sexe masculin dans 85,3% des cas contre
14,7% de sexe feminin. Dans notre série, tous les patients inclus étaient des

hommes.

En France, 80% des nouveaux patients diagnostiqués sont des hommes [2].
Cependant une augmentation plus rapide de I’incidence de ce cancer a été notée
chez la population féminine ces dernieres annees [2]. Cette évolution récente
peut étre expliquée, compte tenu des facteurs de risque de cette neoplasie que
sont le tabagisme et I’exposition professionnelle, auxquels les femmes sont de

plus en plus exposeées.
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2. Facteurs de risque :
a. Tabagisme

Dans la littérature, le tabagisme est considéré comme étant le facteur de
risque le plus incriminé dans la carcinogénese vésicale [6], causant 50 a 65% des

tumeurs chez les hommes et 20 a 30% chez les femmes [7].

Brennan et al. [8] a mis en évidence un lien direct entre la duree de
I’exposition au tabac et la quantité de cigarettes fumeées (chiffré en paquet-

année) et I'incidence du cancer de la vessie.

Certaines études rapportent un risque relatif compris entre 2 et 4 pour les
fumeurs par rapport aux non-fumeurs [9, 10] avec une réduction du risque relatif
de 40% et 65% a une année et quatre année respectivement de I’arrét de

I’intoxication tabagique [8].

Dans notre série, une intoxication tabagique chronique a été retrouvée chez
45 patients soit 91,8% des cas inclus, avec un nombre de paquet-année moyen
de 25 PA avec des extrémes allant de 8 a 45 PA.

b. Exposition professionnelle

L’exposition professionnelle est considerée comme le deuxiéme principal
facteur de risque de la néoplasie urothéliale vésicale. Les cas secondaires a une
exposition professionnelle représenteraient 20 a 25% du total de cas du cancer
de la vessie selon la littérature et seraient dus a I’exposition chronique a des
produits chimiques tels que des colorants, des peintures, des solvants et des

caoutchoucs [11].

Dans notre serie, aucune profession a risque n’a été relevée chez nos

patients lors de I’interrogatoire.
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Données cliniques

1. Histoire de la maladie
a. Délai de consultation

Le délai entre la premiere consultation et I’apparition des symptomes
constitue un facteur pronostique décisif dans I’évolution des tumeurs de la

vessie.

Dans notre étude 40 % des patients consultent avec un délai entre 6 et 12
mois. Ce retard est d0 a un biais de recrutement du service d’Urologie A qui
prend en charge une population a faible revenu chez qui I’accés aux services de
soins n'est pas toujours facile et qui est fortement exposée aux facteurs de

risques, notamment I’intoxication tabagique.
b. Signes fonctionnels

L'hématurie, maitre symptome, est souvent le premier signe révélateur
d'une tumeur de vessie. Dans la littérature, elle est retrouvée dans 85 % des cas
[12, 13, 14]. Dans notre serie, elle était présente chez 42 patients soit 85,6% des

cas. Elle n’était isolée que chez 8,1% des patients.

Toute hématurie doit faire suspecter une néoplasie vésicale. Elle peut étre
Importante et avoir une répercussion sur I’état général et hémodynamique du
patient ou bien donner une coloration rosée aux urines. Elle est classiqguement
totale, caillotante et indolore. L’hématurie caillotante peut aussi se compliquer
d’une rétention aigue d’urines, nécessitant une irrigation vésicale au sérum salé

0,9% avec décaillotage au moyen d’une sonde double-courant.
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Dautres modes de révélation peuvent exister : les troubles mictionnels sont
souvent présents et signent l'irritation vésicale. Elles se manifestent le plus
souvent par des pollakiuries diurnes et parfois nocturnes, une urgenturie, ou
parfois des brdlures mictionnelles avec a I’examen cytobactériologique des
urines une leucocyturie aseptique associée a une hématurie. Ces signes sont
rapportés chez 4 a 20% des cas selon la littérature [15, 16, 17], en I’absence
d’infection urinaire. Dans notre étude, 75,5% des patients rapportaient des
troubles du bas appareil urinaire en rapport avec une irritation veésicale.

Parfois, les circonstances de decouverte sont plus tardives, signant une
tumeur plus évoluée a I’origine d’un retentissement sur le haut appareil urinaire.
Le patient rapportera alors a I’anamnese des douleurs lombaires dues a une
dilatation des voies excrétrices supérieures secondaire a un obstacle au niveau
du méat uretéral ou siege la tumeur. Des lombalgies ont été décrites par 18,3%
de nos patients. La survenue d’un épisode de colique néphrétique a été rapporté
par 6,1% de nos patients.

c. Signes physiques

L’examen cliniqgue des patients doit comprendre un examen général, qui
évaluera le retentissement de la pathologie néoplasique et de I’hématurie sur
I’état général du patient ; un examen abdominal qui recherchera essentiellement
une masse hypogastrique, un contact lombaire ou une sensibilité abdominale ou
lombaire, respectivement a la palpation et a la percussion, tout en guettant des
signes en faveur d’une extension a distance notamment une hépatomégalie
irréguliere, des douleurs osseuses et des adenopathies périphériques (ganglion de
Troisier); ainsi que les touchers pelviens qui permettront d’évaluer
I’envahissement de la base vésicale, I’extension locorégionale de la tumeur et
I’envahissement des organes adjacents (rectum, parametres, utérus et la parois
vaginale)
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La palpation bimanuelle sous anesthésie avant et aprés une résection
transuretrale de la vessie pour déterminer cliniqguement le stade tumoral (cT),
autrefois d’actualité, n’est plus recommandée vu le fort taux de discordance
entre le stade clinique (cT) et anatomopathologique (pT) aprés cystectomie
totale [18].

Dans une série publiee par Benchekroun & al. [4], la base vésicale était
infiltrée dans 36% des cas. Dans notre série, la base était indurée chez 10,2%

des cas et non percue chez 12,2% des cas.
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Données paracliniques

1. Examens biologiques
a. Numeération formule sanguine

La numération formule sanguine a pour objectif de rechercher une anémie
secondaire a I’hématurie et d’en évaluer la sevérité. Ainsi chez 61,22% de nos
patients, une anémie a été retrouvée nécessitant une transfusion de culots
globulaires chez 60% d’entre eux en vue d’une préparation a un geste

chirurgical.

Les données de la numération formule sanguine obtenues avant la
résection, tel que le rapport lymphocytes-neutrophiles, a été utilisé dans la
littérature comme facteur pronostique prédictif et spécifique de survie des
patients diagnostiqués porteur d’une tumeur de vessie infiltrant le muscle [19].

La conséquence des variations de ce rapport n’a pas été incluse dans notre étude.
b. Fonction rénale

L’évaluation de la fonction rénale a permis d’apprécier le retentissement
sur le haut appareil urinaire, surtout chez les patients ayant une
urétérohydronéphrose bilatérale ou unilatérale decoulant de I’envahissement des
méats urétéraux par le processus tumoral vésical. Une insuffisance rénale a été
retrouvée chez 20,4% des cas, ayant néanmoins tous une clairance de la

créatinine calculée supérieure & 50 mL/min/1,73m>

L’evaluation de la fonction rénale a aussi un intérét dans I’appréciation de
I’état géneral du patient et de sa capacité a bénéficier d’une chimiothérapie.
Ainsi, les patients classés « unfit » du fait de leurs fonction rénales altérées ne

bénéficieront pas d’une chimiothérapie néo-adjuvante.
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c. Examen cytobactériologique des urines

La réalisation d’un examen cytobactériologique des urines est obligatoire
avant toute resection trans-urétrale de la vessie. Il permettra de diagnostiquer
une bactériurie asymptomatique ou une infection urinaire dont le traitement sera
adapté au resultat de [I’antibiogramme. Il permettra aussi d’objectiver

I”’hématurie.

Dans notre série, 100% des patients avaient une hématurie microscopique
et 35% d’entre eux avaient une bactériurie asymptomatique dont le traitement a
été initie, conformément aux résultats de I’antibiogramme, au minimum 48h

avant I’intervention.
d. Cytologie urinaire

La cytologie urinaire qui consiste a rechercher les cellules néoplasiques
exfoliées, a une sensibilité élevee dans la detection des tumeurs de haut grade
avec une sensibilité dépassant 90% dans la détection du carcinome in situ (CIS)
[20].

Une cytologie urinaire positive n’a pas de valeur localisatrice. Elle ne
permettra pas de préciser le siege de la tumeur au niveau de I’arbre urinaire [21].

Cependant, la cytologie négative n'exclut pas une tumeur.

Cette exploration peut étre faussée par un faible rendement cellulaire, des
infections urinaires, des lithiases urinaires ou des instillations intravésicales,

mais pour les lecteurs expérimentes, la spécificité dépasse 90% [22, 23].

La cytologie urinaire est a I’heure actuelle, avec la cystoscopie, un examen

clef dans la surveillance des tumeurs de vessie non-infiltrant le muscle [2].
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Une nouvelle classification des résultats de la cytologie urinaire a été
publiée en Décembre 2015, permettant de mettre en place une terminologie

consensuelle afin d’uniformiser la conduite a tenir. Cette classification définit :
e Matériel non satisfaisant pour I’évaluation
e Cytologie négative pour le carcinome urothélial de haut grade
e Présence de cellules urothéliales atypiques

e Présence de cellules urothéliales suspectes de carcinome urothélial de

haut grade
e Carcinome urothélial de haut grade
e Néoplasie urothéliale de haut grade
Dans notre étude, la cytologie n’a éte faite chez aucun patient.
e. Marqueurs urinaires

A I’heure actuelle, aucun marqueur urinaire n’est validé pour une
utilisation diagnostique en pratique clinique. Parmi ces marqueurs, on cite 04
marqueurs approuves par l’agence américaine de régulation des produits

alimentaires et médicamenteux (FDA) [24] :
e Nuclear matrix protein 22
e Bladder tumor antigen
e ImmunoCyt/uCyt+

e Urovysion
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2. Examens radiologiques
a. Echographie de I’arbre urinaire

C’est I’examen de premiere intention devant une symptomatologie clinique
évocatrice. Il est réalisé a I’aide d’une sonde abdominale convexe avec une
fréquence entre 3 a 6 MHz par voie sus-pubienne. Cet examen a une sensibilité
moyenne et une forte specificité pour la détection des tumeurs urothéliales
vesicales, 63% [25] et 99% respectivement. La sensibilité de cet examen dépend
du morphotype du patient, de I’état de réplétion de la vessie et de I’expérience
de I’opérateur.

Elle est réalisée sur une vessie pleine et permet de visualiser la tumeur et
d’en preciser les caractéristiques : nombre, localisation, morphologie (sessile ou
pédiculée), taille, étendue de la base d’implantation ; ainsi que le retentissement
sur le haut appareil urinaire notamment une urétérohydronéphrose unilatérale ou
bilatérale. Bien que la réalisation d’un examen radiologique en coupe injecté
(uro-scanner) doit étre privilégiée, I’échographie est souvent demandée en
pratique courante vu son accessibilité, son faible codt et son innocuité en terme
de rayonnements ionisants et d’absence d’injection de produit de contraste.

Une échographie réno-vésicale négative n’élimine pas le diagnostic de
tumeur de vessie et doit pousser a la réalisation d’examens complémentaires, y
compris une cystoscopie diagnostic.

Dans notre série, tous nos patient ont bénéficie d’une échographie réno-
vesicale. Elle a permis de visualiser un processus tumoral bourgeonnant chez 45
patients (91,3%) et un épaississement pariétal vesical circonscrit chez 4 patients.
Une urétérohydronéphrose a été décrite chez 13 patients, soit 26,5% des cas.
Elle était unilatérale chez 6 patients (soit 12,2%) et bilatérale chez 7 patients
(soit 14,2%).
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b. Urographie intraveineuse

Demandée auparavant pour évaluer le retentissement de la tumeur de la
vessie sur le haut appareil urinaire et pour rechercher une localisation tumorale
au niveau des voies excrétrices supérieures, elle a éte détrénée par I’échographie
et le scanner qui sont deux examens plus sensibles et spécifiques pour la

détection des lésions tumorales vésicales [26].
c. Uroscanner avec temps tardif

Il étudie I’ensemble de I’arbre urinaire a travers plusieurs acquisitions
réalisées a différents temps de I’injection du produit de contraste iodé. Il
comprend classiquement une acquisition sans injection de produit de contraste,
une autre au temps corticomédulaire a 90 secondes de I’injection et une derniere
tardive a 8-10 minutes de I’injection, a la phase excrétoire du produit de
contraste iodé, permettant d’étudier les voies excretrices. D’autres protocoles
d’acquisitions, tel que le split-bolus, permettant de réduire le temps d’acquisition
et I’exposition aux rayonnements ionisants sont recommandés mais ne sont pas
réalisés en pratique courante au niveau de notre formation. La tumeur urothéliale
prendra I’aspect d’une formation de densité tissulaire se rehaussant de fagon
hétérogene apres injection du produit de contraste au temps portal. Au temps

tardif, elle prendra I’aspect d’une image de soustraction.

Il est de réalisation non systématique et uniquement indiqué dans le cadre
du bilan de I’hématurie et des tumeurs urothéliales vésicales avérées qui
présentent un risque d’infiltration musculaire ou une suspicion d’atteinte des
voies excretrices supérieures (cytologie urinaire de haut grade, localisation

trigonale, localisations multifocale).
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Dans une série de 687 patients ayant pour objectif de détecter un cancer de
la vessie sur 710 uroscanner, Trinh & al. ont conclu que cet examen avait une
sensibilité de 86,3% et une spécificité de 92,4% avec une VPP de 63,6% [27].
Une autre étude a comparé I’uroscanner a la fibroscopie souple dans la détection
du cancer de la vessie chez 435 patients. Les deux examens ont identifié les
tumeurs chez 48 patients. L’uroscanner et la fibroscopie souple avaient une
sensibilité de 87% et 87%, une spécificité de 99% et 100%, une VPP de 91% et
98% et une VPN de 98% et 98% respectivement, faisant de I’uroscanner une

exploration fondamentale dans le bilan des hématuries [28].

L’uroscanner a été demande a titre externe chez 07 patients. Aucun cas de
localisation tumorale dans les voies excrétrices supérieures concomitante n’a été

retrouve.
3. Examen endoscopique
a. Cystoscopie associée a une resection

Le diagnostic de la tumeur vésicale dépend principalement de I’étude
anatomopathologique de I’ensemble des copeaux obtenus lors de la résection
transurétrale. Cette derniere est réalisée sous rachianesthésie ou anesthésie
générale. Un examen cytobactériologique doit étre demandé avant toute
résection pour éliminer une infection ou une colonisation bactérienne urinaire
[29]. Le compte rendu opératoire doit decrire I’aspect macroscopique de la
lésions et préciser le nombre, la localisation, la taille, le siege, I’étendue de la
base d’implantation et sa topographie par rapport avec I’urétre prostatique. Ces
données seront consignées sur une cartographie des lésions accompagnant le

compte-rendu operatoire.
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FACE POSTERIEURE FACE ANTERIEURE

GAUCHE

1. Col vésical : région postérieure
2. Orifice urétéral droit

3. Orifice urétéral gauche

4. Trigone

5. Face latérale droite

6. Face latérale gauche

7. Rétrotrigone

8. Urefre prostatique sus-montanal
9. Lobe prostatique droit

10, Lobe prostatique gauche

11. Col vésical : région anténeure
12. Face latérale droite antérieure
13, Face laterale gauche antérieure
14. DBme vésical. Bulle d'air

Figure 7: Schéma de la cartographie vésicale

La résection doit étre complete, dans la mesure du possible, et profonde,

emportant les faisceaux musculaires sous-jacent a la tumeur, obligatoirement.

Elle doit étre réalisé en monobloc en emportant le socle d’insertion de la tumeur

afin d’optimiser I’étude anatomopathologique des copeaux.

Selon les recommandations de I’Association Frangaise d’Urologie, la

résection est suivie d’une irrigation vésicale par du sérum salé a 0,9% pendant

au moins 18 heures et jusqu’a éclaircissement des urines.
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I\VV. Données anatomopathologiques

Le compte rendu de I’étude anatomopathologique doit comprendre les

éléments suivants :

e Aspect macroscopique,

Description et taille des copeaux,

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

lymphovasculaires, necrose tumorale,

Infiltration ou non de la musculaire muqueuse et de la musculeuse,
e Variante histologique de carcinomes urothéliaux ou non urothéliaux.
1. Type histologique

Notre étude s’intéressant uniguement aux carcinomes urothéliaux, nous
n’avons inclus que les patients diagnostiqués porteur d’un carcinome urothélial

veésical.
2. Stade tumoral

Notre étude s’intéressant uniqguement aux TVIM, nous n’avons retenu que
les patients avec des tumeurs infiltrant la musculeuse vésicale donc classées pT2

a I’examen anatomopathologique des copeaux de résection.
3. Grade tumoral

Son évaluation est basée sur la classification de ’OMS de 2016 qui a
remplacé celle de 1973. Le grade tumoral était spécifie sur I’ensemble des
comptes rendus anatomopathologique. Dans notre série, 57% des tumeurs

étaient de haut grade contre 43% de bas grade.
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4. Variantes histologiques associées au carcinome urothélial

La présence de ces contingent variant pouvant modifier la prise en charge
diagnostique et therapeutique, leurs signalement sur le résultat de I’examen
anatomopathologique des copeaux de résection est essentiel. Ils sont représentés

par :

- Le carcinome urothélial (CU) avec différentiation glandulaire,

épidermoide et trophoblastique
- Le CU en nid, (sous-groupe : carcinome urothélial a grands nids)
- Le CU microcystique

- Le CU lymphoepithelioma-like, le CU plasmocytoide, le CU en bague
a chatons, le CU diffus

- Adénocarcinome a cellules claires et le carcinome endométroide
- Le CU micropapillaire

- Le CU acellules claires

- Le CU a cellules géantes

- Le CU riche en lipide

- Le CU sarcomatoide

- Le CU peu différencie
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V. Bilan d’extension

Le bilan d’extension des tumeurs de vessie infiltrant le muscle est base
principalement sur la tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM
TAP). Elle permet d’évaluer I’extension locorégionale et a distance de la tumeur
vesicale et d’étudier I’extension ganglionnaire. D’autres examens, telle qu’une
Imagerie par résonnance magnétique multiparamétriqgue abdomino-pelvienne,
une tomodensitométrie cérébrale ou une scintigraphie osseuse, peuvent étre
demandés dans certaines circonstances tel que la présence de signes d’appels
0sseux pour ce qui est de la scintigraphie osseuse. Les résultats de I’IRM sont
données selon la Classification VI-RADS [30] publiée en 2018 et estime la
probabilité d’une invasion du détrusor. Toutefois, il faut signaler que I’'lRM
multiparamétrique pelvienne peut étre a I’origine d’une surstadification, pour
certains stades locaux dans les tumeurs de faible volume, responsable d’un
surtraitement ; mais reste assez sensible pour différencier entre tumeurs infiltrant
ou non le muscle vésical. Son intérét clinique est en cours d’étude. Si elle est
demandée, elle doit étre réalisee avant la résection et ne doit pas retarder la prise

en charge du patient.
Les sites métastatiques les plus fréquents sont le poumon, le foie et I’0s.

1. Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne incluant un

temps tardif excrétoire

La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) constitue
I’examen de reférence pour I’évaluation de I’extension des tumeurs de vessie
infiltrant le muscle, vu sa disponibilité, son faible codt, sa sensibilité dans la

détection des extensions ganglionnaires et a distance et la rapidité de
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I’acquisition. Toutefois, elle expose le patient a des rayonnements ionisants et
une aggravation de la clairance de la créatinine chez les patients suivis pour une

insuffisance rénale.

Elle est réalisée avec injection du produit de contraste iodé et comprends
un temps portal pour rechercher une localisation secondaire et un temps tardif
excretoire apres injection de furosémide pour éliminer une localisation tumorale

concomitante au niveau des voies excrétrices supérieures.

Elle permet la stadification locale (T) en recherchant une infiltration de la
graisse perivésicale, une extension aux organes adjacents ou de la paroi
abdomino-pelvienne et une localisation secondaire a distance (M). Elle évalue

également I’extension ganglionnaire (N).

La sensibilité du scanner pour la stadification locale T dépend grandement
du délai entre I’acquisition et la résection trans-urétrale de la vessie. Ainsi une
étude faite par Kim & al. objective une augmentation de la sensibilité et de la
spécificité de I’examen, qui passent de 89% a 95% et de 92% a 98%
respectivement, selon que I’intervalle est inférieur ou supérieur a une semaine

[31].

Dans le cas de notre étude, le délai d’une semaine a eté respecté chez

I’ensemble des patients.

Toutefois, le scanner ne permet pas I’évaluation de I’extension intra-
pariétale des tumeurs qui ne dépassent pas la séreuse veésicale. L’aspect
radiologique de I’extension a la graisse périvesicale est représenté par la
présence d’un infiltrat hyperdense au niveau de cette derniere. Il est a noter que

cet infiltrat n’est pas spécifigue de I’extension tumorale et peut étre secondaire a
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un processus inflammatoire local souvent retrouvé quand le delai entre la
résection et la tomodensitométrie est court. [32]. De méme, I’absence d’un plan
graisseux entre la vessie et la paroi ou les organes adjacents peut préter a
confusion et étre a I’origine de faux-positifs concernant I’envahissement des

structures périvesicales pariétale ou viscérale (stade scannographique T4) [32].

Concernant la stadification ganglionnaire, elle est basée uniquement sur des
criteres morphologiques. Ainsi un ganglion n’est considéré metastatique que s’il
mesure plus de 8 a 10 mm de petit axe [33]. Les territoires concernés sont les
chaines iliagues externes, obturatrices et iliagues primitives. Le scanner ne
permettant pas une étude métaboligue ou fonctionnelle, il ne permet donc pas de
discriminer un nodule métastatique ou réactionnel. De ce fait, le scanner a une
faible sensibilité pour la détection des metastases ganglionnaires tel que
déemontré par de nombreuses études, parmi elles celle publié par Horn & al. ou
la sensibilité du scanner n’est que de 30,2% pour une spécificité de 98% en ce
qui concerne la détection des ganglions métastatiques sur la tomodensitométrie
[34].

Un statut ganglionnaire N+ a été retrouvé chez 59,1% de nos patients avec

un seuil de positivité fixe a 10mm.

Le statut métastatique est aussi étudié par la TDM TAP. Elle recherche une
localisation secondaire viscérale a distance. Dans notre série, seuls les patients
ayant une TVIM non métastatique éeligibles a la cystoprostatectomie totale ont

été inclus.

51



2. Scintigraphie osseuse

Cet examen n’est recommandé qu’en présence de signes d’appels cliniques
ou radiologiques. Dans notre étude, Il a été demandé chez un seul patient qui

présentait des douleurs osseuses et n’a pas révelé de lésions d’allure secondaire.
3. Tomographie par émission de positron

A I’heure actuelle, la TEP-TDM au 18-FDG n’a pas de place dans

I’évaluation de I’extension des tumeurs vésicales [2, 35, 36, 37, 38]

La performance de la TEP-TDM avant la cystectomie pour la détection des
ganglions métastatiques chez les patients ayant une TVIM est similaire a
I’imagerie conventionnelle avec une sensibilité de I’ordre de 56-57% et une
spécificité variant entre 92% et 95% [39, 40]

La TEP-TDM n’a été demandée chez aucun de nos patients.
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VI.

Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical curatif de référence comprend une
cystoprostatectomie totale associée a un curage obturateur et précédée d’une

chimiothérapie néoadjuvante a base de sels de platines.

Dans notre étude, la population masculine représentant 100% de nos
patients, le traitement adopté est une cystoprostatectomie totale associée a un
curage ganglionnaire pelvien étendu avec dérivation urinaire. A noter que le
traitement chirurgical de nos patients n’a pas été précédé d’une chimiothérapie

néoadjuvante pour des raisons organisationnelles.
1. Délai entre I’imagerie et la chirurgie

Les différentes études menées sur le déelai entre la chirurgie et le diagnostic
s’accordent a fixer la limite a 3 mois. Au-dela, le stade anatomopathologique de
la piece de cystectomie est majoré avec un impact péjoratif sur I’évolution de la

pathologie neoplasique.

Chang & al. [41] ont conclu au décours d’une étude publiée en 2003
portant sur 303 patients, qu’un intervalle de plus de 90 jours entre le diagnostic
et la cystectomie est associé a un stade local anatomopathologique plus avance.
Sanchez-Ortiz & al. [42] rapportent dans leurs étude, portant sur 290 patients,

une diminution de la survie globale et spécifique quand le délai dépasse 3 mois.

Dans notre série 89,7% des patients (soit 44) ont bénéficié d’une

cystoprostatectomie radicale dans un delai inférieur a 3 mois.
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2. Cystectomie totale avec curage ganglionnaire ilio-obturateur

La cystectomie totale constitue le traitement de référence [2]. Elle inclus
I’exérese de la vessie, des vesicules seminales et de la prostate. Si une
préservation de la fonction sexuelle est souhaitée par le patient, une préservation
nerveuse peut étre réalisée chez des patients répondant a certains criteres :
maladie localisée cT2 sans tumeur au niveau du col vésical ou envahissement de

la prostate ou de I’uretre prostatigue.

En présence de CIS ou en cas de lésions multifocal, un examen

extemporané des recoupes urétérales doit étre réalisé.

L’ urétrectomie est associé a la cystectomie totale si I’examen extemporané
de la recoupe urétral est positif ou en cas d’envahissement important de I’uretre
prostatique chez I’homme ou du col vésical ou de I’urétre chez la femme. Elle

peut étre réalisée durant le méme temps opératoire ou a distance

Le curage ganglionnaire pelvien doit étre etendu et comprend un curage
obturateur, iliaque externe et interne et iliaque primitif distale jusqu’au

croisement avec I’uretére [43, 44].

Tous nos patients ont bénéficié d’une cysto-prostatectomie totale avec
curage ganglionnaire étendu ilio-obturateur en respectant les limites

recommandées.
3. Mode de dérivation urinaire

Plusieurs options sont possibles et doivent étre discutées avec le patient qui
doit étre correctement informé. Au final, le type de dérivation urinaire choisi

dépendra des caractéristiques de la pathologie néoplasique et du patient.
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Une entérocystoplastie ne peut étre proposée a un patient dont I’état
général, cognitif ou psychiatrique est altéré, dont I’espérance de vie est limitée
ou qui présente un envahissement de I’urétre, une insuffisance rénale avancée

(DFG <50ml/min) ou une pathologie inflammatoire de I’intestin [5].

En cas de contre-indication a I’entérocystoplastie, une dérivation urinaire
externe continente peut-étre proposée au patient capable de s’auto-sonder. Dans
le cas contraire, une dérivation urinaire externe non continente telle que
I’urétérostomie cutanée transi-iléale type Bricker sera proposée. Quant a
I’urétérostomie cutanée, elle est indiqué en dernier recours et doit étre réservee
aux patients dont I’état ne permet pas un autre mode de dérivation ou qui sont au

stade palliatif.

Dans notre série, la majorité des patients (60%) ont bénéficié d’une
urétérostomie cutanée, 36% des patients ont bénéficié d’une urétérostomie
cutanée transi-iléale de type Bricker et 4% des patients ont bénéficié d’une
entérocystoplastie. A noter que depuis 2019, la dérivation transi-iléale type
Bricker est le principal mode de dérivation urinaire adopté au service d’Urologie
A. L’urétérostomie cutanée est de moins en moins pratiquée et tend a

disparaitre.
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VII.

Examen anatomopathologique de la piéce opératoire

La surstadification des tumeurs de vessie se définie par un stade local
anatomopathologique sur la piece de cystectomie (pT) plus avancé que le stade

local clinique (cT).

La surstadification des tumeurs de vessie apres cystectomie totale est un
phénomene bien décrit. Elle a été rapportée pour la premiere fois, en 1952, par
Marshall [45] qui rapporte des inconsistances entre le stade clinique
préopératoire et le résultat de I’étude anatomopathologique de la piece de

cystectomie.

Le taux de surstadification retrouvé a travers la littérature varie entre 25%
et 54% [46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54]. Dans notre série une surstadification
a eté objectivee chez 49% des patients, ce qui concorde avec les données de la

littérature.

Plusieurs études ont tenté de déterminer les facteurs cliniques et
paracliniques prédictifs d’un haut risque de surstadification. L’étude de Svatek
& al. [46] a retrouvé une surstadification d’une néoplasie classée cT1 a une
néoplasie infiltrant le muscle pT2 chez 45,9% des 1291 patients inclus, et une
surstadification d’une néoplasie confinée a I’organe ¢T3 a une neoplasie
localement avancée pT4 chez 42,9% des 3166 patients inclus. Ils décrivent un
risque plus élevé de récidive ou de progression du cancer de la vessie et de
mortalité chez ce groupe. D’ou I’intérét de determiner les facteurs predictifs
d’une surstadification pour mieux identifier les patients a risque dans I’optique

d’adapter la prise en charge thérapeutique et ainsi améliorer leurs survie.
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Selon une étude de Turker & al. [50] portant sur 602 patients, une
surstadification a été retrouvee dans 40% des cas (soit 240 patients). Chez 32%
des patients, le stade est passé d’une néoplasie confinée a I’organe a une
néoplasie localement avancee. lls ont identifie dans une analyse multivariée des
données collectées que la présence d’un stade clinique cT2, la présence d’une
variante histologique, le haut grade, les emboles lymphovasculaires, le sexe
féeminin et I’'immunothérapie intravésicale étaient des facteurs indépendants
prédictifs de surstadification d’une pathologie confinée a I’organe a une
pathologie localement avancée, les variantes histologiques etant le facteur de
risque le plus important et significatif apres la présence d’emboles
lymphovasculaires. Turker & al. notent aussi une surmortalité chez ce groupe.
IIs nont par contre pas décrit le délai entre le diagnostic et la cystectomie
comme facteur de risque de surstadification. [50]

D’autres études, telles que celles publiées par Chang & al. [41] et Sanchez-
Ortiz & al. [42], ont decrit une évolution du stade tumorale sur la piéce de
cystectomie totale quand le délai entre le diagnostic et le traitement chirurgical
dépasse 3 et 4 mois respectivement.

Gray & al. [52], dans leurs étude rétrospective portant sur 16.953 patients,
ont identifié le sexe feminin, I’age avancé (> 80 ans vs. <60 ans),
I’urétérohydronéphrose, le haut grade, la présence de variantes histologiques du
carcinome urothélial et le curage ganglionnaire étendu (> 10 ganglions vs. 0)
comme des facteurs prédictifs de surstadification. Ceci a été confirmé par
d’autres études. Le fait que le sexe féminin soit decrit comme un facteur de
risque est explique par les auteurs, par la confusion de I’hématurie avec une
origine gynécologique du saignement motivant des explorations qui retardent le
diagnostic et la prise en charge du cancer de la vessie.
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D’autres études n’ont identifié que I’urétérohydronéphrose comme facteur
prédictif d’une surstadification d’une néoplasie classée initialement cT2. Telle
que celle réalisée par Canter & al. [47], ou les autres facteurs (age avance,
variantes histologiques...) n’influencaient que la survie spécifique et non le taux

de surstadification.

Le principal défi reste la détermination de facteurs prédictifs préopératoire
de surstadification qui permettront d’identifier les patients diagnostiqués porteur
d’une tumeur de vessie non infiltrant le muscle eligible a une immunothérapie
ou une chimiothérapie intravésicale. Dans une serie publiée par Ficcara & al.
[53] portant sur 156 patients dont 40 ont été diagnostiqués avec une TVNIM
classé <cT1, une surstadification a eu lieu chez 43% d’entre eux sur la piéce de

cystectomie.

Dans notre serie, sur les 49 patients inclus, 28 patients avaient soit une
tumeur de haut grade, une variante agressive, un envahissement
lymphovasculaire ou un CIS. L’analyse statistique des données recueillies a
permis de determiner que la présence de CIS (OR : 6; IC a 95% : 5,44-6,14 ; p
= 0,001), d’une variante histologique agressive (OR: 3;I1C a95%:2,5-4;p =
0,012) ou d’un envahissement lymphovasculaire (OR : 2 ; ICa95%:1,8-3;p =
0,02) etaient des facteurs prédictifs significatifs d’une surstadification a la
cystectomie. Le haut grade (OR : 1,2 ; 1IC a2 95% : 1-1,26 ; p = 0,05) ne I’est pas.
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Conclusion
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Une tumeur de vessie est diagnostiquée ou traitée dans le monde chez a peu
pres 500.000 personnes chaque année et elles apparaissent apres 60 ans dans
plus de 90% des cas. Le cancer de la vessie est le second cancer urologique
apres celui de la prostate. Les tumeurs de vessie sont responsables de 3 % des
déces par cancer. Leurs incidence est en augmentation d’environ 1 % par an,
avec une croissance plus importante chez la femme que chez I’homme, vu
I’exposition de plus en plus importante de ces dernieres aux facteurs de risques
de la neoplasie vésicale.

Elles peuvent étre scindées en deux grands groupes ; les tumeurs de vessie
n’infiltrant pas le détrusor (TVNIM) et les tumeurs de vessie infiltrant le muscle
(TVIM). La majorité des néoplasies sont diagnostiquées a leur stade superficiel
sans infiltration du détrusor. Le diagnostic est anatomo-pathologique, basé sur
I'analyse histologique des copeaux tissulaires obtenus par la résection trans-
urétrale de vessie (RTUV).

En présence d’une infiltration du muscle vésical, un bilan d’extension sera
demandé afin d’évaluer le retentissement sur le haut appareil urinaire,
rechercher une tumeur concomitante des voies excréetrices supérieures, évaluer
I’extension locorégionale et a distance de la tumeur pour la classer selon la
stadification TNM (8°™ édition, 2017).

Toutefois une discordance a été rapportée dans la littérature entre le stade
local clinique préopératoire et le stade local anatomopathologique sur la piece de
cystectomie.

Notre étude a pu objectiver cette discordance et a permis d’identifier le
CIS, les variantes histologiques agressives et I’envahissement lymphovasculaire
comme étant des facteurs prédictifs indépendant de surstadification des tumeurs
de vessie a la cystectomie. Par contre, la présence d’un haut grade tumoral
n’était pas corrélée de facon significative a une surstadification.
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Résumeé

Titre : Facteurs prédictifs de la surstadification des tumeurs de vessie a la cystectomie :
a propos de 49 cas

Auteur : ZAOUI Youssef
Rapporteur : Pr. NOUINI Yassine

Mots-clefs : surstadification, tumeur de vessie, pronostic, facteurs

La tumeur de vessie est le deuxiéme cancer urologique apreés la prostate. Avec 573.278
nouveaux cas en 2020 dont 90% sont diagnostiqués chez les personnes agées de plus de 60
ans. Cette pathologie représente 3% des cancers nouvellement diagnostiqués, avec un sex-

1eme 4eme

ratio de 4 pour 1, et occupe la 1 place en incidence et le 1 rang en terme de déces tous
cancers confondus selon les données de GLOBOCAN publiées par I’Organisation Mondiale

de la Santé en Mars 2021.

Dans la littérature, une surstadification de la tumeur de vessie a la cystectomie est
rapportée chez 25% a 54% des patients. Elle se définit par un stade anatomopathologique
local (pT) sur la piece de cystectomie plus avancé que le stade clinique local (cT) obtenue par
le bilan d’extension. Certaines études ont démontré un risque plus important de récidive et de
progression des tumeurs de vessie en cas de surstadification, d’ou I’intérét de déterminer les
facteurs influencant cette derniére.

Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique au sein du service d’Urologie
A de [I’Hopital Ibn Sina de Rabat afin de déterminer les facteurs prédictifs d’une
surstadification de la pathologie tumorale vésicale chez des patients ayant bénéficiés d’une
cystectomie totale pour une tumeur de vessie infiltrant le muscle entre Janvier 2014 et Février
2017.

Les résultats de notre étude ont permis de déterminer que la présence de CIS, d’emboles
lymphovasculaires ou d’une variante histologique associée au carcinome urothélial sont des
facteurs prédictifs significatifs indépendants de surstadification & la cystectomie. Le haut
grade tumoral ne I’est pas.
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Summary

Title: Predictive factors of upstaging of bladder cancer at cystectomy : about 49 cases
Autor : ZAOUI Youssef
Supervisor : Pr. NOUINI Yassine

Key-words : upstaging, bladder cancer, prognosis, factors

Bladder cancer is the second most common urological cancer after the prostate. With
573.278 new cases in 2020, 90% of which are diagnosed in people over the age of 60. This
pathology represents 3% of newly diagnosed cancers, with a sex ratio of 4 to 1, and ranks 11"
in the incidence and 14™ in terms of deaths from all cancers combined according to
GLOBOCAN date published by the World Health Oranization in March 2021.

In the literature, upstaging of bladder cancer at cystectomy is reported in 25% to 54%
patients. It is defined by a more advanced local pathological stage (pT) on the cystectomy
specimen compared to the local stage (cT) obtained by the extension assessment by clinical
imaging. Some studies have shown a greater risk of recurrence and progression of bladder
tumors in the event of overstaging, hence the importance of determining the factors
influencing the latter.

We carried out a single-center retrospective study in the Urology Department A of Ibn
Sina Hospital in Rabat in order to determine the predictive factors of upstaging of bladder
cancer in patients who had undergone a total cystectomy for a muscle-infiltrating bladder
tumor between January 2014 and February 2017.

The results of our study determined that the presence of CIS, lymphovascular emboli, or
a histologic variant associated with urothelial carcinoma are significant independent
predictors of upstaging at cystectomy. The high tumor grade is not.
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