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Le  cancer  de  vessie   représente  5  à 8  %  de   tous  les  cancers,  il  atteint  surtout 

l’homme  âgé,  tabagique  chronique  .  Il  est  le  deuxième  cancer  urologique  après celui de la 

prostate.  Il peut survenir seul ou associé à d’autres cancers en particulier le cancer de prostate.  

Le cancer de la vessie est responsable de 3 % des décès par cancer, avec une incidence 

augmentant d’environ 1 % par an. 
 

Les  carcinomes  transitionnels  sont  de  loin  les  plus  fréquents,  favorisés  par  le 

tabagisme et certaines expositions professionnelles  aux amines aromatiques et aux  

hydrocarbures  (industrie  textile  et  du  cuir,  industrie  de  la  peinture,  pétrochimie 

,imprimerie).  Enfin,  certaines thérapeutiques  ( cyclophosphamide  au  long  cours, 

radiothérapie pelvienne) peuvent être des facteurs favorisants. 
 

Lors de leur découverte, 75% des tumeurs de vessie sont superficielles et 25 % infiltrantes  

d’emblée. Cette  distinction est faite par rapport à l’envahissement du muscle  vésical  dans  les  

copeaux  obtenus  par  résection transurétrale  de  la  vessie (RTUV), étape indispensable  dans 

le  diagnostic, la classification et le traitement  des tumeurs de vessie tous stades confondus. 
 

La  cystectomie  par  chirurgie  ouverte associée  à  un  curage  iléo-obturateur bilatéral  

est  le  traitement  de  référence  des  tumeurs  de  vessie  infiltrant  le  muscle (TVIM). Chez 

l’homme, il s’agit d’une cystoprostatectomie (CPT) qui fait l’exérèse de La vessie, des vésicules 

séminales et de la prostate en monobloc. Le geste est parfois complété  par  une  urétrectomie  

lorsque  les  prélèvements  préopératoires  (biopsies) ou  peropératoires  ont  révélé  un 

envahissement  local  de  l’urètre.  Lors  de l’analyse anatomopathologique  de  la  glande  

prostatique  à  partir  de  la  pièce  opératoire  de CPT, on décèle parfois fortuitement un cancer 

de prostate associé. 
 

Il peut s’agir soit d’un cancer de la prostate(CaP), soit d’un envahissement de la prostate 

par la TVIM. 
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Notre étude s’intéresse à 21 cas de cancer de vessie avec envahissement prostatique 

traités par CPT, colligés au sein du service d’urologie au CHU MOHAMED6 de MARRAKECH, 

pendant une durée de cinq ans entre  2010 et 2015. 
 

L’intérêt de cette étude est de : 

 Préciser  le profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif de cet 

envahissement découvert au décours de la CPT. 

 Revoir l’envahissement tumoral de la glande prostatique par la tumeur de vessie  

sur  les  pièces  de  cystoprostatectomie. 
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I. Rappel anatomique : 
 

1. Généralités : 
 

La vessie est un réservoir musculo-muqueux  ayant la capacité de se rétracter. 

Cet organe permet de recueillir les urines provenant des uretères  lors de la  période de 

remplissage et leur émission au moment de la miction. 

Elle  se  comporte  comme  un  viscère  à  géométrie  variable  se  composant  d’un  socle  

trigonal fixe au contact du plancher pelvien surmonté d’une calotte mobile se déployant  dans  

l’enceinte  abdominale  selon  un  volume  proportionnel  à  l’état  de réplétion [1,2] 

 

2. Situation : 
 

La  vessie  est  un  organe  abdomino-pelvien.  Chez  l’adulte,  quand  elle  est vide,  elle  

est  toute  entière  contenue  dans  la  cavité  pelvienne,  en  arrière  de  la symphyse  pubienne  

et  du  pubis.  Quand  elle  est  distendue,  elle  déborde  en  haut l’excavation pelvienne et fait 

saillie dans l’abdomen. 

Chez  l’homme  elle  est  située  au-dessus  du  plancher  pelvien  et  de  la prostate, en 

avant et au-dessus du rectum et des vésicules séminales [2]. 

 

3. Moyens de fixité de la vessie: 
 

Ils sont représentés : 

• Avant  tout,  par  les  connexions  de  la  vessie  avec  l’urètre  et  avec  la  base prostatique. 

• Par  les  ligaments  pubo-vésicaux  qui  amarrent  la  partie  antérieure  et inférieure 

de la vessie au pubis. 

• Plus  accessoirement  par  l’ouraque  et  les  artères  ombilicales  oblitérées  qui vont 

se fixer à la face postérieure de l’ombilic. 
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• Enfin, par le péritoine qui recouvre la face postérieure et les faces  latérales  de la 

vessie [3] 
 

 
Figure 1 : Moyens de fixité de la vessie chez l’homme [4] 

 

4. Rapports de la vessie : 
 

La vessie occupe la loge ventrale de la cavité pelvienne. Elle répond : 

 

4.1. La face supérieure : 

La  face  supérieure  de  la  vessie,  tapissée  sur  toute  sa  surface  par  le  péritoine qui 

lui adhère au niveau de l’insertion ouraquienne, il se laisse décoller de la calotte  vésicale  au  

devant  de  cette  insertion  et  latéralement.  En  arrière,  il  existe  un  espace facilement  

décollable  entre  péritoine  et  vessie.  Par  l’intermédiaire  de  la  séreuse  péritonéale, la vessie 

répond aux anses grêles et au sigmoïde [5]. 
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4.2. La face antéro-inférieure : 

La  partie  inférieure de  la  face  antéro-inférieure  de  la  vessie est  unie  à  la  face 

postérieure du pubis par les ligaments pubo-vésicaux. Ces derniers sont constitués  des  fibres  

musculaires  lisses  d’origine  vésicale  qui  masquent  de  volumineuses veines  pré-

prostatiques.  Il  n’existe  pas  de  points  de  passage  entre  ces  deux structures,  le  seul  plan  

de  clivage  est  situé  à  la  face  antérieure  de  l’urètre membraneux [5]. 

La  face  postérieure  de  l’aponévrose  ombilico-prévésicale  recouvre  la  face antérieure 

de la vessie, elle lui est faiblement unie par du tissu conjonctif lâche [5]. 

En avant se trouve l’espace pré-vésical de  Retzius  contenant du  tissu cellulograisseux  

lâche.  La  symphyse  pubienne  ferme  cet  espace  en  avant  et  en  bas. 

Latéralement,  par l’intermédiaire  de l’espace de Retzius, la face antéro-inférieure  de la 

vessie est en rapport avec le muscle releveur de l’anus recouvert par l’aponévrose périnéale  

profonde.  La  partie  supérieure  et  latérale  de  la  face  antéro-inférieure  est en  rapport  avec  

les  vaisseaux  et  les  nerfs  obturateurs  qui  vont  sortir  de  la  cavité pelvienne pour aborder 

la face médiale de la cuisse [5]. 

 

4.3. La face postéro-inférieure : 

La  base fixe de la vessie  (par  opposition  à la partie supérieure mobile en état  de 

réplétion) est en rapport avec la face supérieure de la prostate par l’intermédiaire d’un tissu 

cellulaire très  vascularisé. En arrière, elle est en rapport  avec les vésicules séminales. 

La  partie  supérieure  de  la  base  de  la  vessie  est  tapissée  par  le  péritoine  qui 

retombe  sur  la  partie  supérieure  des  vésicules  séminales  formant  le  cul  de  sac vésico-

séminal [5]. 
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Figure 2: Bassin de l’homme; coupe médiane; vue latérale (droite) 

 

5. Vascularisation: 

 

5.1. Vascularisation artérielle [5] : 
 

La vascularisation artérielle est issue de l’artère hypogastrique. 

 La  plupart  des  branches  de  cette  artère  cheminent  au  dessus  du  plan  du  releveur  

de  l’anus,  formant  le  système  sus-lévatorien  principal  qui  comprend: 

• Les  artères  destinées à la partie mobile  de la vessie:  artère  ombilicale, tronc  

ombilico vésiculo-déférentiel  et  vésiculo-déférentiel  naissant  le plus  souvent  

d’un  tronc  commun  qui  forment  la  première  collatérale antérieure  de  

l’hypogastrique.  L’artère  vésico-déférentielle  homologue de l’artère  utérine 

chez la femme, passe au dessus de l’uretère  qu’elle croise en X pour atteindre les 

vésicules séminales et la face postérieure de la vessie. 

• L’artère  vésico-prostatique  chez  l’homme  ou  vésico-vaginale  chez  la femme 

irrigue   la partie fixe. 

 Le système  sous-lévatorien donne de  façon  inconstante une  artère  vésicale 

antérieure et ascendante. 
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5.2. Vascularisation veineuse : 

Les  veines  latéro-vésicales,  qui  constituent  les  voies  de  drainage  principales  de la 

vessie, sont contenues dans les ailerons vésico-prostatiques. 

Elles se drainent dans deux courants principaux: un courant supérieur (supralévatorien)  qui  

vient  en  avant  du  plexus  pré-prostatique  sous  les  ligaments  pubo- vésicaux, et un courant 

inférieur (infra-lévatorien) qui contourne le bord inférieur du muscle releveur de l’anus pour passer 

sous celui-ci  et former une des origines de la veine  honteuse  interne. 

En  arrière  c’est  le  courant  veineux  latéral  (supra  et  infralévatorien)  converge  pour  

former  la  veine  hypogastrique.  Le  courant  supralévatorien  rejoindra  le  tronc  antérieur  de  

la  veine  hypogastrique.  Le  courant  infralévatorien  (veine  honteuse  interne)  se  jettera  dans  

le  tronc  postérieur  (ischiohonteux) de la veine hypogastrique. 

Le  plexus  pré-prostatique  de  Santorini  clé  du  drainage  veineux  de  la  région cervico-

prostatique  est  le  principal  obstacle  vasculaire  de  la  cysto-prostatectomie radicale [3]. 
 

 
Figure 3: Vascularisation des organes pelviens chez l’homme; bassin sectionné dans un plan 

paramédian gauche; péritoine largement réséqué; vue latérale droite [6] 
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5.3. Vascularisation lymphatique : 

Les  collecteurs  lymphatiques  de  la  vessie  se  jettent  essentiellement  dans  les  

chaines iliaques externes sous veineuses (nœuds du groupe interne et moyen). 
 

Il  faut  rappeler  que  les  nœuds  iliaques  externes  sont  groupés  autour  de  ces  

vaisseaux en trois chaînes : 

• La  chaine  externe  est  sus  veineuse  comprend  trois  ou  quatre  nœuds  qui  

tendent  à  s’insinuer  entre  le  bord  interne  du  muscle  psoas  et  l’artère iliaque 

externe. 

• La  chaine  moyenne,  latéroveineuse  comprend  deux  ou  trois  nœuds  situés  sur  

la  face  médiale  de  la  veine  iliaque  externe.  Le  nœud  moyen  de  cette chaine  

est  situé  à  mi-distance  entre  l’arcade  fémorale  et  la  bifurcation iliaque.  Le  

nœud  supérieur  est  situé  immédiatement  en  avant  de  l’origine de l’artère  

iliaque interne  (hypogastrique).  Le  troisième  nœud  de la  chaine moyenne,  

inconstant,  est  placé  immédiatement  derrière  l’arcade  fémorale dans le sillon 

séparant l’artère iliaque externe de la veine. 

• La  chaine  interne  ou  sous  veineuse,  improprement  appelée  chaine obturatrice,  

est formée par trois ou quatre  nœuds  situés au-dessous  de la veine  iliaque  

externe  contre  la  paroi  médiale  du  releveur  de  l’anus, immédiatement  au-  

dessus  du  nerf  obturateur.  Le  nœud  inférieur  de  ce groupe  est  situé  en  

arrière  de  la  partie  interne  de  l’arcade  fémorale.  Le nœud  sus-jacent est situé 

immédiatement au  -dessus du nerf obturateur. 
 

Le  nœud  supérieur  est  situé  en  avant  de  l’artère  iliaque  interne.  Le  nœud 

obturateur fait donc partie de cette chaine,  il est classiquement situé au  -dessus du nerf. 

Au sein des chaines interne et moyenne, ce sont surtout les ganglions moyens et  

supérieurs  qui  reçoivent  les  collecteurs  lymphatiques  vésicaux,  rarement  les nœuds 

inférieurs ou rétro-fémoraux. 
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Le  principal  relai  ganglionnaire  vésical  est  donc  représenté  par  les  chaines moyenne et 

interne  (chaine obturatrice  par abus de langage) des ganglions iliaques externes [3]. 
 

 
Figure 4 : les principales aires lymphatiques de la vessie 

et leurs rapports anatomiques[7] 
 

1. Ganglions lymphatiques aortiques  2. Ganglions iliaques communs droits et   gauches 3. Ganglions iliaques 
externes droits 4. Ganglions lymphatiques internes  droits   5. Ganglions obturateurs droits 
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5.4. Innervation [5] 

Les  nerfs  proviennent  des  3ème  et  4ème  nerfs  sacrés  (branche  du  plexus iliosacré)  

en  partie  directement  mais  surtout  par  l’intermédiaire  du  plexus hypogastrique  qui lui  

apporte aussi des fibres sympathiques. Cette riche innervation  explique la douleur pelvienne de 

la tumeur de la vessie. 
 

 
Figure 5 : innervation du bas appareil urinaire 

 

1. vessie; 2.plexus hypogastrique gauche (inférieur); 3.nerfs pelviens gauches; 4.nerfs hypogastriques gauches; 
5.nerfs pré-sacrés; 6. Chaine sympathique latéro-vertébrale gauches; 7.branche antérieure du 3é nerf spinal 
sacré gauche; 8.nerf pudental; 9.efférences neurovégétatives vésicales gauches; 10.efférences neurovégétatives 
prostatiques gauches; 11.nerfs caverneux gauches 

 

II. Rappel histologique : 
 

La paroi vésicale comporte 3 plans de dedans en dehors (figure 6) : 

• Une muqueuse composée d’un épithélium de type transitionnel 
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Et d’un chorion. 

• Un plan musculaire constitué de 3 couches. 

• L’adventice couverte d’une séreuse à la partie supérieure de la Vessie. 
 

 
Figure 6 : Coupe des différentes tuniques de la vessie. 

 

III. Anatomo-pathologie du carcinome urothélial de la vessie. 
 

Le diagnostic de cancer de vessie est établi sur l’examen anatomopathologique des 

copeaux de résection, et  pour réaliser la  classification histologique de  cancer de vessie, on se 

base essentiellement sur deux critères principaux anatomopathologiques : le degré d’infiltration 

en profondeur et le grade tumoral. 

La majorité des cancers de la vessie sont d'origine épithéliale, avec des carcinomes 

urothéliaux à partir des cellules transitionnelles  représentant près de 90% de toutes les tumeurs 

diagnostiquées [8], avec  de  nombreuses variantes  histologiques. 
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Dans le cancer de vessie infiltrant le muscle, tous les cas sont des carcinomes urothéliaux 

de haut grade. Pour cette raison, aucune information pronostique ne peut être fournie en 

classant le cancer de vessie infiltrant le muscle [9]. Cependant, l'identification de certains sous-

types morphologiques peut être importante pour des raisons pronostiques et des décisions de 

traitement [10,11]. (Tableau I) 
 

Tableau I : Tumeurs urothéliales (classification OMS 2004). 

Tumeurs urothéliales infiltrantes 
● Carcinome urothélial (plus de 90% de tous les cas); 
● Carcinomes urothéliaux avec différenciation squameuse et / ou glandulaire partielle [12, 13]; 
● Micropapillaire et carcinome urothélial microcystique; 
● A type de nid « nested variant » [14] 
● Lymphoépithéliome; 
● Plasmocytoïde, cellule géante, chevalière, diffuse, indifférenciée ; 
● Certains carcinomes urothéliaux avec différenciation trophoblastique; 
● Carcinomes à petites cellules [15]; 
● Carcinomes sarcomatoïdes. 

 

1. Le grade tumoral : 
 

Le grade tumoral correspond au degré  de la différenciation des cellules  cancéreuses. Il 

est basé sur les anomalies de l’architecture tumorale et sur les  anomalies  cytologiques 

(anomalies nucléaires, nombre de mitoses). 

En 2004, l'OMS et la société internationale de pathologie urologique ont publié une 

nouvelle classification histologique des carcinomes urothéliaux qui établit une stratification 

différente entre les catégories individuelles par rapport à la classification OMS de 1973 [16,17] 

(Tableau II et Tableau III). 

Récemment en 2016, une mise à jour de la classification OMS de 2004 a été publiée [18], 

mais les recommandations de l’EAU (European Association of Urology)   sont toujours basées sur 

les classifications OMS de 1973 et 2004 puisque la plupart des données publiées reposent sur 

ces deux classifications. 
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Ces deux classifications séparent les tumeurs en trois grades d’agressivité qui ne sont 

pas strictement équivalents. C’est ainsi qu’une tumeur peut être classée «grade 2, OMS 73» et 

«haut grade, OMS 2004 » 
 

Tableau II: Classification de différenciation cellulaire (OMS 1973): 

Grade 1: bien différencié 
Grade 2: modérément différencié 
Grade 3: peu différencié 

 

Tableau III : Classification de différenciation cellulaire (OMS 2004) : (lésions papillaires) 

Tumeur urothéliale papillaire de faible potentiel malin (PUNLMP) 
Carcinome urothélial papillaire de bas grade (LG) 
Carcinome urothélial papillaire de haut grade (HG) 

 

2. La classification TNM (Tableau  IV ) : 
 

La classification TNM des tumeurs malignes est la méthode la plus utilisée pour classer 

l'étendue de la propagation du cancer [19-20, 21,22]. Le stade pathologique est parmi les 

facteurs pronostiques les plus importants dans le cancer de la vessie et la stadification  précise 

est essentielle pour la gestion du patient. 
 

La classification TNM permet de regrouper les tumeurs selon: 

• Lettre T: traduit l’extension de la lésion dans la paroi de la vessie. 

• Lettre N (Node): l’envahissement des ganglions lymphatiques situés plus ou  moins 

loin de la tumeur. 

• Lettre M: la présence ou de l’absence de métastases à distance (M). 
 

La classification TNM 2009 approuvée par l'Union Internationale Contre le Cancer (UICC) a 

été mise à jour en 2017, mais sans changement par rapport aux tumeurs de la vessie [23]. 

(Tableau IV) 
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Figure7 :les différents stades tumoraux du vessie 

 

Tableau IV: classification TNM 2017 [23] 
T : Tumeur primaire 

Tx : La tumeur primaire ne peut pas être évaluée 
T0 : Aucune évidence de tumeur primaire 
Ta : Carcinome papillaire non invasif 
Tis : carcinome in situ (flat tumor) 
T1: La tumeur envahit le tissu conjonctif sous-épithélial 
T2 : La tumeur envahit le muscle 
T2a : La tumeur envahit le muscle superficiel (moitié intérieure) 
T2b : La tumeur envahit le muscle profond (moitié externe) 
T3 : La tumeur envahit le tissu péri-vésical 
T3a : Microscopiquement 
T3b : Microscopiquement (masse extravésicale) 
T4 : La tumeur envahit l'un des éléments suivants: stroma de la prostate, vésicules séminales, utérus, vagin, 
paroi pelvienne, paroi abdominale 
T4a : La tumeur envahit le stroma prostatique, les vésicules séminales, l'utérus ou le vagin 
T4b : La tumeur envahit la paroi pelvienne ou la paroi abdominale 

N - Nœuds lymphatiques régionaux 
Nx : Les ganglions lymphatiques régionaux ne peuvent pas être évalués 
N0 : Aucune métastase ganglionnaire régionale 
N1 : Métastase dans un ganglion lymphatique unique dans le bassin  (hypogastrique, obturateur, iliaque 
externe ou pré-sacrée) 
N2 : Métastase dans plusieurs ganglions lymphatiques régionaux dans le bassin véritable (hypogastrique, 
obturateur, iliaque externe, ou pré-sacrée) 
N3 : Métastase dans les ganglions lymphatiques iliaques communs 

M : Métastases à distance 
M0 : pas de métastase à distance 
M1 : 
M1a : Nœuds lymphatiques non régionaux 
M1b : Autres métastases à distance 
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2.1. Métastases ganglionnaires (PN) : 

La présence de métastases ganglionnaires locorégionales au moment de la cystectomie 

montre le degré d’extension pariétale de la tumeur et son pronostic. 

Les métastases ganglionnaires sont trois fois plus fréquentes dans les pT3b que les  pT1. 

L’existence de métastases ganglionnaires est un facteur de risque majeur de récidive et 

de progression de la maladie. C’est pour cela que le curage ganglionnaire extensif commence à 

être adopté par beaucoup d’équipes dans le monde. 

Il est conseillé d’adresser séparément les différentes chaînes ganglionnaires du curage 

[24]. 

 

2.2. Métastases systématiques (M) : 
 

Les sites métastatiques privilégiés des carcinomes urothéliaux sont [24]: 

− Le plus souvent le foie, le poumon et l’os 

− Plus rarement : le péritoine, la plèvre, les reins, les surrénales ou l’intestin 

− Métastases exceptionnelles : muscle, mammaires, cutanées,….etc. 

− Une incidence non négligeable de métastases cérébrales chez les patients         

traités pour leur cancer de vessie par chimiothérapie de type M-VAC. 
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I. Type et population de l’étude : 
 

Ce travail est une étude rétrospective à propos de 21 cas de tumeur de vessie 

envahissant prostate sur une  période de 5 ans allant de février  2010 à Décembre2015. Elle a 

consisté à recenser toutes les tumeurs de vessie envahissant prostate qui ont été colligées dans 

le service d’urologie au CHU Mohammed VI, et les registres de  laboratoire d’anatomopathologie 

du secteur privé laboratoire zohour . 

Parmi ces  21  cas,  nous  avons  retrouvé fortuitement chez 4 cas  la  présence  d’un  

cancer  de prostate associé sur pièce de cystoprostatectomie 

 

II. Critères  d’inclusion : 
 

− les patients suivis pour cancer de vessie infiltrant 

− les patients traités par CPT 

− envahissement prostatique 

− cancer de vessie avec découverte fortuite d’un ADK  prostatique associé 

 

III. Critères d’exclusion : 
 

− les patients non opérés 

− les patients ayant des dossiers incomplets ou introuvables (absence de compte rendu 

anatomopathologique) 

 

IV. Collecte des données : 
 

Nous avons procédé à l’exploitation des dossiers des malades au niveau du service 

d’urologie au CHU Mohamed VI de telle sorte à préciser les données épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, anatomopathologiques et thérapeutique .ainsi que sur l’étude des aspects 

évolutifs de cet envahissement découvert au décours de la CPT . 
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Les données concernant le suivi ont  été collectées à partir des dossiers cliniques réservés 

au service et des appels téléphoniques des patients ou de leurs familles. 

La fiche d’exploitation a permis d’étudier tous ces paramètres (voir annexe). 

 

V. Analyse des données: 
 

Les tableaux et les graphiques ont été obtenus à l’aide des logiciels : Tableur Excel 2007 

et Word 2007. 

 

VI. Données anamnestiques : 
 

Les caractéristiques épidémiologiques ont été collectées par l’interrogatoire, et ont 

Concerné l’âge, le sexe, les antécédents, le tabagisme, les signes fonctionnels. 

 

VII. Examen physique : 
 

Tous nos patients ont eu un examen clinique complet, avec les touchers pelviens. 

 

VIII. Bilan pré opératoire : 
 

Nos patients ont eu des examens biologiques et des explorations radiologiques. 

Tous nos patients ont eu une numération formule sanguine, fonction rénale et un 

examen cytobactériologique des urines. 

Une échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous nos patients. 

Une tomodensitométrie abdomino-pelvienne (TDM) a été faite chez tous nos malades. 
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Figure 8 :tumeur vésical bourgeonnante infiltrant la graisse intervésico-séminale et prostate 

 

Une urographie intraveineuse (UIV) a été effectuée chez 3  (14,28%) patients. 

Enfin, tous nos patients ont eu une radiographie pulmonaire. 

 

IX. La cystoscopie avec résection initiale de la tumeur vésicale : 
 

Les informations ont été collectées à partir des comptes-rendus opératoires de la 

résection trans-urèthrale de la vessie et les comptes-rendus anatomo-pathologiques. Les 

données suivantes ont été rapportées chez nos malades : 

− Site de la tumeur. 

− Type anatomo-pathologique. 

− Stade d’envahissement local. La classification utilisée a été la TNM (Tumor,Nodes, 

Metastases) de l’UICC (Union Internationale Contre le Cancer) . 

− Grade tumoral (classification OMS). 

− Présence d’emboles vasculaires. 

 

X. Traitement radical : 
 

Tous les patients ont bénéficié d’une cystoprostatectomie totale avec un curage 

ganglionnaire de type ilio-obturateur bilatéral. 
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XI. Données anatomopathologiques : 
 

On a utilisé la classification TNM . 

Le préfixe T est utilisé pour désigner le résultat anatomopathologique du produit de 

résection transurétrale de la vessie. 

Le préfix pT pour désigner le résultat anatomopathologique de la pièce de la 

cystoprostatectomie radicale. 

 

XII. Traitement associé : 
 

1. Chimiothérapie : 
 

7 patients ont eu une chimiothérapie néoadjuvante type MVAC, et 5 ont eu une 

chimiothérapie adjuvante. 

 

2. Radiothérapie : 
 

Dans notre série aucun patients n’a été bénéficié da la radiothérapie. 

 

XIII. Suivi : 
 

La mise à jour des informations concernant le suivi postopératoire a été réalisée 

par téléphone, en l’absence de réponse, la dernière consultation a été prise en compte 

pour la date de dernières nouvelles. 

La mortalité péri-opératoire a été définie par la survenue d’un décès peropératoire ou 

dans les 30 jours suivant la cystoprostatectomie. 

La morbidité précoce a été définie par la survenue d’une complication médicale ou 

chirurgicale durant l’hospitalisation ou les 30 jours post-opératoires. 
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La morbidité tardive a été définie par la survenue d’une complication au-delà de 30 jours 

post-opératoires. 

La récidive locale a été définie par la survenue d’une récidive locale pelvienne au niveau 

de la loge de cystoprostatectomie ou le long des axes iliaques. La récidive métastatique a été 

définie par la survenue d’une métastase au niveau des tissus mous ou de l’os à distance. 
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I. Étude descriptive : 
 

1. Description de la population d’étude : 
 

1.1. Age : 

L’âge  moyen  des  21 patients  au  moment  de  la  cystoprostatectomie  a  été de  62 

ans, avec des extrêmes allant de 48 à 84 ans. 
 

 
Figure 9 : Répartition des 21 patients en fonction de l’âge 

 

• Nous  avons  retrouvé  4 cas  de  cancer  de  prostate  associé  au  cancer  de 

vessie  soit  19%. L’extrême d’âge allant de 56 à 84 ans. 

 

1.2. Les facteurs de risque : 

 

a. Tabagisme : 

Le  tabac  reste  le  premier  facteur  de  risque  présent  chez  la  majorité  des  malades.  

Tous  les  patients de notre série étaient des  tabagiques  (100  %),   14 patients étaient des 

tabagiques actifs et 7 autres étaient des anciens tabagiques aves une durée de sevrage allant de 

1 à 10 ans,  les durées du tabagisme allant  de  10  à  50  ans,  avec  une  moyenne  de  30  

paquets/année  (10-60  paquets-année). 
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Figure 10 : Profil tabagique chez les 21 malades 

 

• Dans les 4 cas ayant l’association, le tabac a été aussi le facteur de risque majeur. La  durée  du  

tabagisme  a  varié entre 10 et 35 ans avec une moyenne de 30 paquets/ années. 

 

b. Autres facteurs : 
 

Les autres facteurs  de  risque  révélés  chez  nos  21 malades : 

• Exposition professionnelle chez 2 patients (9,5%) : un patient travaillait dans 

l’imprimerie et un autre patient était un artisan de profession (industrie de cuir). 

• Facteur génétique : un patient avait un père porteur d’un cancer de vessie. 

• Un patient avait une irritation vésicale chronique : calculs  vésicaux. 
 

 
Figure 11 : répartition des patients selon les autres facteurs de risque 

Tabagiques  actifs 

Anciens tabagiques 

Exposition professionnelle 

Facteur génétique 

Irritation vésicale chronique 

Aucun facteur de risque 

80,9% 

 

33,4% 

66,6% 

9,5% 
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Le patient qui a le facteur génétique comme facteur de risque  a été  parmi  les  4 cas  

porteurs  d’un cancer de prostate. 

 

2. Tableau clinique : 

 

2.1. Délai de consultation : 

Sur les 21 patients opérés, 97.6 % ont consulté après 04 mois (>16semaines), avec un 

délai  entre le début des symptômes et la consultation (temps de latence clinique) varie entre 

6mois et demi et 1an et demi. 

 

2.2. Antécédents : 

Le  tableau  suivant  représente  les  antécédents  retrouvés  chez  les  malades : 
 

TABLEAU V : répartition des patients selon les antécédents 

Antécédents 
Antécédents médicaux Antécédents chirurgicaux 

Antécédents nombre % Antécédents Nombre % 
Diabète 6 28,5% appendicectomie 1 4,8% 
HTA 7 33,3% Lithiase de la VB 1 4,8% 
TBK pulmonaire 1 4,8% Lithiase vésicale 1 4,8% 

 

2.3. Signes fonctionnels : 

L’hématurie macroscopique était le maitre symptôme et le plus représenté, ayant  amené  

à  consulter  la  totalité  des  patients.  Les  autres  signes retrouvés  sont  la  pollakiurie  (76%),  

les  brûlures  mictionnelles  (85,7%),  la  dysurie  (47,6%),  les  douleurs  pelviennes  (23,8%),  

l’altération  de  l’état  général (14,28%),  la  rétention  urinaire  (47,6%),   et  l’incontinence 

urinaire (19%). 
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Figure12: Fréquence des différents signes fonctionnels chez la totalité  des patients 
 

L’hématurie  a  été  plus  fréquemment  totale  et  caillotante. 
 

 
Figure 13 : Caractère de l'hématurie chez les 21 patients 
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• Dans  les  cas  ayant  l’association,  l’hématurie  était  aussi  le  maître symptôme.  La  

figure  suivante  décrit  le  tableau  clinique  présenté  par ces  cas : 
 

 
Figure  14 : Tableau clinique des patients porteurs du cancer de prostate associé 

 

2.4. Résultats de l’examen physique : 
 

• Chez les 21 malades, le toucher rectal a objectivé une infiltration de la base  vésicale chez 12 

patients, soit 57%, et une masse hypogastrique chez 2 patients (9 ,5%), une hépatomégalie 

chez un seul patient (4,8%) et des adénopathies inguinales chez 2 malades (9,5%).  Des  

anomalies  de  la  prostate  aussi  ont  été  retrouvées  chez  8 patients soit 38%, dont  5 

patients avaient une augmentation du volume prostatique ,un seul  malade a un  nodule 

prostatique et 2 malades avaient une induration de la prostate . 
 

Une sensibilité lombaire a été retrouvée chez 9 patients (42,8%), alors qu’un contact 

lombaire a été retrouvé chez 7 patients. 

• Pour les 4 cas ayant l’association  des 2 cancers, l’infiltration de la base a été révélée 

chez 2 patients  (50%). 
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Le  toucher  rectal  a  noté  aussi  une  induration  prostatique  chez  1 patients, une 

augmentation de volume chez  2 patients  et  un  nodule  chez  un  seul patient . 

 

3. Examens paracliniques : 
 

 

 

3.1. Examens complémentaires à but diagnostic : 

 

a. Données biologiques : 

L’anémie  a  été  définie  comme  étant  une  hémoglobinémie  inférieure  ou égale à 10 

g/dl. Chez les 21 patients,  elle a été retrouvée  chez 11 patients  soit  52,3%  et  l’insuffisance  

rénale  comme  étant  une  créatininémie  supérieure à 15 mg/l retrouvée chez 8 patients (38%). 

L’ECBU  avait  montré  une  hématurie  microscopique  chez  la  totalité  des  patients, et 

une infection urinaire chez 5 patients (23,8%). 
 

Le  taux  du  PSA  a  varié  entre  8,9  et 30  ng/ml. 

• Chez les 4 malades ayant l’association, une anémie a été objectivée dans tous les 

cas, et une insuffisance rénale chez  1 cas .La moyenne du  taux de PSA était 8,9 

ng/ml et le taux a varié entre 14 et 30 ng/ml. 

 

  

EN  PRATIQUE,  LES  EXAMENS  RECOMMANDÉS  PAR  LE  COMITE  DE  

CANCEROLOGIE  DE L’ASSOCIATION FRANÇAISE D’UROLOGIE 2013 POUR LE DIAGNOSTIC ET 

LE BILAN D’EXTENSION D’UNE TVIM  SONT : (Recommandation de grade B)  

• Cytologie urinaire.  

• Cystoscopie avec cartographie des lésions associée à une résection endoscopique.  

• Bilan  d’extension  avec  TDM  thoraco-  abdomino-  pelvienne  (sans  et  avec  injection 

de produit de contraste iodé et temps excrétoires). 
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b. Données échographiques : 

L’échographie est faite chez tous nos patients. La tumeur  de vessie était décrite sous 

forme d’épaississement chez 5 patients (23,8%) et  sous forme de bourgeonnement  ou polype 

chez 16 patients (76,19%), et elle a été  associée à une hydronéphrose chez 18  patients, 

bilatérale dans 15 cas soit 83,3% et unilatérale dans 3 cas soit 16,6%. 

La prostate  a été décrite comme étant  augmentée de volume chez tous les patients, et 

calcifiée chez 5 patients (23,8%). 
 

La localisation tumorale la plus fréquente dans notre série est la paroi latérale droite de la 

vessie (80%), et la paroi latérale gauche avec le plancher représentent 20 % des sièges tumoraux. 

• Pour nos patients ayant l’association, l’échographie a été faite chez les 4 cas et la  

tumeur  vésicale  était  décrite  sous  forme  d’un polype ou bourgeonnement chez  

tous  les patients.  La  prostate  a  été  hypertrophiée chez 1patient. 
 

La  dilatation  urétéropyélocalicielle  bilatérale  a  été  retrouvée  chez  3 et unilatérale 

chez un malade. 

 

c. L’urographie intra veineuse : (UIV) : 

En cas de tumeur vésicale suffisamment volumineuse, elle montre typiquement une 

image de lacune avec rigidité pariétale partielle. 

Elle n’est pratiquement plus réalisée depuis l’avènement de l’échographie et du scanner. 

Dans notre série, l’UIV a été réalisé chez 3 patients (14,28%) dont un patient avait une 

association cancer de vessie avec cancer de la prostate. Elle a orienté le diagnostique vers une 

tumeur de vessie en montrant une image lacunaire bourgeonnante irrégulière associé à une 

urétéro-hydronéphrose bilatérale dans les 3 cas. 
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3.2. Bilan d’extension : 

 

a. Données scannographiques : 
 

• Le   scanner  a été réalisé  chez  tous les patients, où  il a montré des bourgeonnements  

intravésicaux  avec des épaississements pariétaux. 

• Une  dilatation  urétéropyélocalicielle  uni  ou  bilatérale  a  été  retrouvée  chez  20 

malades (95,23%). 

• L’infiltration  de  la  graisse  péri-vésicale  a  été  retrouvée  chez  tous les patients. 

• L’envahissement de la vésicule séminale a été retrouvé chez 3 malades soit 14,3% . 

• La  prostate  a  été  envahie  par  le  processus  tumoral  chez  les 17 patients(80,95%) 

calcifiée ,hypertrophiée  et en contact de la tumeur dans 5 cas soit (23 ,8%). 

• Des  adénopathies  ont  été  détectées  chez  11 patients  soit  52,38 %.  Leur  siège  

intéressait les ganglions iliaques externes et primitifs et les chaines inter-aortiques et 

inguinaux bilatéraux. 

• Infiltration de l’uretère pelvien chez un seul malade. 

• Des métastases hépatiques et pulmonaires ont été retrouvées chez 2malades. 

 Pour les cas de  l’association, le scanner a été fait  chez les 4 malades et a objectivé  

3 masses ou bourgeonnements contre un épaississement. La  prostate  a  été  

hypertrophiée et  calcifiée  chez  les 4 malade. La  graisse  péri-vésicale  a  été  

infiltrée  chez les  4 patients et la vésicule séminale chez 3 malades, et  des 

adénopathies ont été retrouvées chez 2 malades. 

 

b. Echographie abdomino-pelvienne : 
 

Elle est  faite chez tous les malades de notre série  ou elle a montré : 

• Processus tumorale vésicale avec prostate augmentant de volume et d’aspect 

hétérogène. 

• Uretrohydronephrose dans la majorité des cas (95,23%). 
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• Aspect évocateur d’angiome hépatique chez 2 malades (9,52%) avec aspect évocateur de 

métastase chez un seul malade (4,8%). 

• Epanchement péritonéale de faible abondance chez 2 malades (9,52%). 

 

c. Radiographie thoracique : 
 

La radiographie de thorax a été réalisée chez les 21 cas ou il a objectivé : 

• Des nodules non spécifiques chez 2 malades (9 ,52%). 

• Deux opacités arrondies bien limité chez un seul patient (4,8%). 

 

d. Scintigraphie osseuse : 

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. 

Dans notre série, elle a été réalisé chez 2 malades soit (9,52%) ne révélant aucune 

anomalie osseuse. 

 

4. RTUV diagnostique pré-cystectomie : 

 

4.1. Caractère et site des tumeurs vésicales : 

La RTUV a été faite chez tous les patients, elle a permis de préciser l’aspect 

macroscopique  de  la  tumeur,  le  nombre,  la  taille,  la  localisation  et  de préciser son type 

histologique, son stade et son grade. 
 

Tableau VI: Aspect  de la tumeur lors de l’ensemble des RTUV 

Aspect de la tumeur Nombre de cas Pourcentage % 
Papillaire 4 19% 
Bourgeonnante 12 57,14% 
Non précisé 5 23,8% 
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La répartition des tumeurs selon leur localisation a été la suivante : 
 

Tableau VII : Siège des tumeurs vésicales lors des RTUV 

Siège Nombre de cas Pourcentage 
Face antérieure+dôme 2 9 ,52% 
Face latérale droite 12 57 ,14% 
Face latérale gauche 3 14,28% 
Non précisé 4 19 ,04% 

 

 Pour les patients ayant l’association, l’aspect de la tumeur était essentiellement 

bourgeonnante siégeant a la paroi latérale droite. 

 

4.2. Types histologiques : 

La  répartition  des  différents  types  histologiques  retrouvés  chez  la  totalité des cas 

est la suivante : 
 

 
Figure 15 : Les types histologiques des RTUV 

 

 Chez  les  cas  ayant  l’association  cancer  de  vessie  et  cancer  de  prostate,  le carcinome  

urothélial  était  le  seul  type  histologique  présent  chez  tous  les malades. 
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4.3. Stade histologique : 

Tous les  stades  histologiques  de  la  RTUV  diagnostique  ont  été  répartis  comme des 

tumeurs infiltrant le muscle : T2, T3. 
 

 
Figure 16 : Répartition des stades histologiques des RTUV 

 

 Le  stade  histologique  représenté  chez  les 4  cas  ayant  l’association  a été le stade T2. 

 

4.4. Le grade histologique : 

La  répartition  de  l’ensemble  des  tumeurs  vésicales  en  fonction  de  leur grade 

histologique est représenté dans ce tableau : 
 

Tableau VIII: Répartition de l’ensemble des tumeurs en fonction des grades 

Grade histologique Nombre de cas Pourcentage 
Grade 2 5 23 ,80% 
Grade3 16 76,20% 

 

Le  grade  histologique  des 4  cas  avec  l’association  est le grade 3. 
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5. Données de la cystoprostatectomie totale : 

 

5.1. L’indication de la cystoprostatectomie : 

Le  motif  dominant  était  l’infiltration  musculaire de haut  grade et haut risque, 

impossible à contrôler par le traitement conservateur. 

Chez 02 patients une nephro-uretérèctomies associée a été réalisée, 

 

5.2. Types de dérivation urinaire : 

Un  remplacement  vésical  a  été  fait  chez  2 malades  (9,5%).  La  dérivation urinaire  

externe  a  été  réalisée  chez  12 patients soit (57,14%), essentiellement de type Bricker .Et une 

urétérostomie cutanée chez 7 patient (33,3%). 

 

6. Résultats anatomopathologiques : 

 

6.1. Type histologique définitif : 

Après  l’examen  anatomopathologique  de  l’ensemble  des  pièces  de cystoprostatectomie,  les  

types  histologiques  définitifs  des  tumeurs vésicales sont répartis dans ce tableau : 
 

Tableau IX : Les types histologiques définitifs des tumeurs vésicales chez les 21patients 

Type histologique Nombre Pourcentage 
Carcinome urothélial 20 95,2% 
Adénocarcinome 1 4,8% 

 

 Chez les patients ayant l’association cancer de vessie et cancer prostatique, le type 

histologique de la tumeur vésicale était le carcinome urothélial. 
 

Le cancer de prostate a été de type adénocarcinome chez tous les patients. 

 

6.2. Stade tumoral définitif : 

Tous les patients de notre série ont un stade T4 selon classification TNM,avec la 

répartition suivante : 
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Tableau X : Répartition du stade tumoral définitif de la tumeur vésicale chez les 21patients 

Stade T4 Nombre Pourcentage 
T4a 19 90,5% 
T4x 2 9 ,5% 

 

X :stade non évalué 
 

 Le stade histologique  des  tumeurs  vésicales  chez  les patients  présentant  une 

association  de  cancer  de  vessie  et  cancer  de prostate est T4. 

 

6.3. Grade histologique définitif : 

Le  grade  cellulaire  définitif  de  l’ensemble  des  tumeurs  vésicales  est représenté dans 

le tableau suivant : 
 

Tableau XI: Répartition de tous les  grades cellulaires définitifs 

Grade histologique définitif Nombre Pourcentage 
Grade 2 2 9,5% 
Grade 3 19 90 ,5% 

 

 Le grade histologique définitif des tumeurs vésicales des cas d’association est le grade 

3. 

• L’adénocarcinome  prostatique  était  bien  différencié  dans  un seul cas soit 25%, 

moyennement différencié dans 75% des cas . 

• Le  score  de  Gleason  le  plus  fréquent  a  été  le  score  6  chez  75% et score 7 

chez un seul malade soit 25%. La répartition des scores a été la suivante : 
 

Tableau XII : Répartition des différents scores de Gleason retrouvés 

Score de Gleason Nombre Pourcentage 
6(3+3) 3 75% 
7(3+4) 1 25% 

 

6.4. Caracteristiques de l’envahissement prostatique  [25] : 

L’atteinte de la prostate survient dans 13 à 29% des cas a partir de cancer de la vessie. 

L’invasion stromale prostatique par la vessie survient par 2 voies :transmurale (par paroi de la 
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vessie ou a partir du tissu mou péri-vésiculaire) et plus superficiellement,par propagation intra-

uréthral (figure 17). 

Plusieurs études ont montré que l’invasion stromale intra-uréthral a un meilleur résultats 

que l’ invasion stromale prostatique par cancer de vessie. 74% des pathologistes attribueraient 

pT4a à l'invasion stromale prostatique dans des échantillons de résection transurétrale. 

Dans notre résultat anatomopathologique ,100% d’envahissement prostatique dont 

85 ,7% des cas s’agit d’invasion stromale, 9,5% des cas d’infiltration prostatique au niveau du col 

vésical et 4,8% des cas la prolifération tumorale infiltre l’urétre et le parenchyme prostatique. 
 

 
Figure 17: L'invasion stromale prostatique peut survenir par voie intra-urétrale   propagation 
(blanc), intra-muros ou mur-à-mur propagation (gris), ou via invasion périiveique des tissus 

mous (noir) [25] 
 

6.5. Autres paramètres anatomopathologiques : 

Pour  les  21  malades,  l’envahissement  ganglionnaire  a  été  détecté  chez  12patients 

soit 57%.L’envahissement  des  vésicules  séminales  a  été  retrouvé  chez  5 patients soit 23,8%. 

infiltration de l’uretère chez 9,5% .présence d’embole vasculaire et d’engainement périnerveux 

dans la majorité des cas. 
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7. Traitements associés : 
 

7patients  ont  eu  une  chimiothérapie néoadjuvante  type  MVAC  (Méthotrexate, 

Vinblastine,  Doxorubicine  et  Cisplatine), dont 5 une chimiothérapie adjuvante 

A base de  cisplatine  (GC). 

 

8. Suivi postopératoire : 

 

8.1. Mortalité post-opératoire : 

Deux  patients  sont  décédé  en  post-opératoire  précoce  à  cause  d’un  choc septique. 

 

8.2. Morbidité post-opératoire précoce : 

Pour  les  21  patients,  8 ont  présenté  une  complication  post-opératoire précoce soit 

38%, on a rapporté ces complications dans ce tableau : 
 

Tableau XIII : Répartition des complications précoces 

Complications précoce Nombre Pourcentage 
Péritonite 4 19% 
Épanchement pleural 2 9,5% 
Éviscération 1 4 ,8% 
Insuffisance rénale aigue 3 14 ,3% 

 

 Pour les patients ayant l’association, un seul  malade  a présenté une  péritonite et un 

autre avait une insuffisance rénale aigue. 

 

8.3. Complications post-opératoires tardives : 

Des complications post-opératoires tardives sont survenues chez 9 malades soit  43%  de  

nos  21  patients,  dans  un  délai  allant  d’un  mois  à  4  mois.  Ces complications sont 

réparties comme suit : 
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Tableau XIV: Répartition des complications tardives 

Complications tardives Nombre Pourcentage 
Pyélonéphrite 2 9,52% 
Occlusion sur bride 2 9,52% 
Altération de l’état générale 5 23 ,8% 

 

 Chez  les  patients  porteurs  de  cancer  de  prostate,  il  y’avait  un  seul  patient qui a 

présenté une pyélonéphrite comme complication tardive, un autre malade a une 

altération de l’état  générale. 

 

9. Suivi au long cours : 
 

• 9 patients ont été perdus de vue représentant 42,8% des malades opérés. 

• 5 malades sont décédés dans  un délai allant de 6 a 24 mois,  2  parmi eux sont décédés 

par des métastases pulmonaire et hépatique. 

 Deux  décès  ont  été  parmi  les  malades  opérés  ayant  un  cancer  de  prostate  

Concomitant. 

• Le  délai  de  récidive  locale  ou  de  rechute  métastatique  a  été  défini  à  partir  du 

jour de la chirurgie, jusqu’au jour de la découverte de ces rechutes : 

 

9.1. Récidive locale : 
 

Parmi les 21 malades, 2 patients  ont présenté une récidive locorégionale  soit 9,52%. Ces 

rechutes  ont  été  au  niveau  de l’urètre  (tumeur de l’urètre)  traité par uretrectomie. 

 Aucune  récidive  locale  n’a  été  détectée  chez  les  patients  porteurs  d’un  

cancer de prostate associé . 

 

9.2. Évolution métastatique : 

Des métastases à distance ont été observées chez 2 patients  (9 ,5%), une au niveau du 

foie et l’autre pulmonaire chez un patient avait un cancer de prostate concomitant. 
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I. Épidémiologie : 
 

1. Incidence : 

 

1.1. Incidence et mortalité  de cancer de vessie : 

Au Maroc le cancer de la vessie compte 7 à 8, 6% de tous les cas de cancers. C’est le 

4éme cancer chez l’homme et le 2éme cancer urologique. Le carcinome urothélial représente 

82,4% des cas. [26] 

Dans le monde, le cancer de la vessie est le 11 éme cancer le plus souvent diagnostiqué. 

On compte 275 000 cas diagnostiqués avec 108 000 décès chaque année.  L'incidence du 

cancer de la vessie et les taux de mortalité varient d'un pays à l'autre a    cause  des différents 

facteurs de risque, la prise en charge rapide, et la disponibilité des traitements. Le cancer de la 

vessie est diagnostiqué le plus souvent à un stade non infiltrant le muscle .Seulement 20% des 

cas sont diagnostiqués à des stades infiltrant, et 5% cancers sont d’emblée métastatiques. 

 

1.2. Incidence  de  l’envahissement  de  la  glande  prostatique  par  la  tumeur  de  la  vessie 

infiltrant  la  musculeuse(TVIM)  après  cystoprostatectomie  totale : 

La  découverte  d’un  envahissement  prostatique  par  le carcinome  urothélial  au  

décours  de  l’analyse  anatomopathologique  concernait  25  à  48  %  des  pièces  de  CPT,  

selon  les études . 

Le  premier  mécanisme  mis  en  cause  est  l’envahissement par  contiguïté  depuis  

l’urètre  prostatique  avec  invasion  des canaux  prostatiques  puis  du  stroma  prostatique. 

L’autre mécanisme  évoqué  est  l’envahissement  du  stroma  prostatique  par  extension 

extravésicale  correspondant  en  fait  à une  tumeur  de  vessie  localement  avancée  de  stade  

pT4a [27,28,29]. 

Incidence  de  l’envahissement  de  la  glande  prostatique  par  la  tumeur  de  la  vessie  

infiltrant  la  musculeuse (TVIM)  après  cystoprostatectomie  totale  (CPT)  dans  la  littérature 

est résumée dans le tableau suivant : 
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Tableau XV : Incidence de l’envahissement de la glande prostatique par la tumeur  
de la vessie infiltrant la musculeuse(TVIM) après cystoprostatectomie totale (CPT)  

dans la littérature. 

Séries Nombre de CPT 
Nombre de cas avec envahissement 

prostatique 
Barocas  et  al., [28] 463 38 
Weizer  et  al., [30] 35 3 
Richards  et  al. [31] 96 _ 
Patel  et  al.,  [27] 308 28 
Barbisan  et  al., [29] 248 16 
Revelo  et  al., [32] 121 13 
Pettus  et  al. [33] 235 _ 
Notre série 140 21 

 

1.3. Incidence  du  cancer  de  prostate  chez  les  patients  atteints  d’un  cancer  de vessie : 

Basé  sur  des  études  antérieures  comprenant  un  total  de  11 553  patients,  les taux  

moyens  d’incidence  du  cancer  de  prostate  sur  les  pièces  de cystoprostatectomie  en  

Europe  et  dans  le  monde  ont  été  de  25,2  et  26,5%, respectivement  [34]. 

La  variabilité  de  ces  taux  rapportés  est  due  essentiellement  à l’utilisation  de  

différentes  techniques  d’examen   histopathologique  des  pièces  de cystoprostatectomie,  les  

populations  d’étude  et  les  variations  géographiques  [35, 36,  37].  Par  exemple,  les  études  

de  l’Asie  ont  rapporté  généralement  des  taux inférieurs à ceux des États-Unis et de l’Europe. 

Vu que l’incidence globale du cancer de prostate est élevée, sa découverte sur les pièces 

de cystoprostatectomie est fréquente aussi. Wetterauer a rapporté un taux d’incidence  de  

59,6%  [34].  Revelo,  Pettus  et  Mazucchelli  ont  rapporté  des  taux  qui s’approchent de 50% 

[32, 33, 38]. 

Ces chiffres relativement élevés sont contrastés par des taux d’incidence plus bas  du  cancer  

de  prostate  dans  d’autres  séries.  Pignot  dans  une  série  de  4299 patient,  a  trouvé  931  

d’adénocarcinome  prostatique  sur  les  pièces  de  CTP,  soit 21,7%  [39].  Lee  par  exemple,  a  

rapporté  un  taux  de  4%  pour  une  série  de  250 patients  [40]. Moutzouris a trouvé un taux de 27% 

pour 57 patients  [41].  Abdelhady a rapporté 28% pour 204 patients [42]. 
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La  variabilité  des  taux  d’incidence  trouvés  par  ces  études  selon  Masucchelli,peut  

être  la  conséquence  d’utilisation  de  différentes   techniques  d’examen histopathologique  de  

la  prostate  après  cystoprostatectomie.   Ce  dernier  utilise  des coupes  transversales  de  2-5  

mm  depuis  l’apex  jusqu’à  la  base  de  la  prostate  [32]. 

L’origine  ethnique  a  été  suggérée  par  Lee  pour  expliquer  ces  taux  contrastés,  vu 

le faible risque de cancer de prostate en Asie [40] [42]. 

Dans  notre  série,  l’incidence  du  cancer  de  prostate  était  de  19%,  ce  taux   est 

inférieur  à  ceux  rapportés  dans  plusieurs  séries  et  peut  être  expliqué  par  :  la technique  

d’examen  histologique  et  l’épaisseur  des  coupes  ainsi  que  la  différence d’incidence 

comparée aux pays occidentaux . 

Les  rapports  précédents  indiquent  que  le  risque  d’avoir  un  cancer  de prostate 

concomitant chez les patients ayant un cancer de vessie est plus élevé par rapport  à  la  

population  générale  [43,  44].  Pour  Chun,  la  prévalence  du  cancer  de prostate chez des 

patients présentant une tumeur infiltrante de vessie était 19 fois supérieure (p<0,01) à la 

prévalence générale de la maladie [45]. 

La  compatibilité  entre  ces  différentes  études  nous  donne  une  estimation mais  pas  

une  certitude  sur  l’incidence  du  cancer  prostatique  qui  augmente  d’une manière 

significative chez les patients ayant un cancer de vessie, et aussi parce que l’étude 

anatomopathologique de la pièce de CPT  devient de plus en plus soigneuse et  détaillée  [46-

47].  On  commence  alors  à  croire  à  une  réelle  croissance  de  cette incidence  (tableau XVI ).  

Certains  l’ont  considérée  comme  la  seconde  double malignité après celle du cancer de la 

peau et du côlon [48]. 
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Tableau XVI : Incidence du cancer de la prostate (CaP) découvert fortuitement sur la pièce de 
cystoprostatectomie totale(CPT) dans la littérature. 

Auteurs Nombre de patients 
Nombre de CaP 

associé 
Pourcentage 

Wetterauer [34] 
Revelo [32] 
Pettus [33] 
Mazzucchelli [38] 
Pignot [39] 
Moutzouris  [41] 

114 
121 
235 
248 
4299 

59 

68 
50 

113 
123 
931 
16 

59 ,6% 
41,3% 
48% 

49,6% 
21,7% 
27,1% 

Abdelhady [42] 204 58 28,4% 
Saad [49] 425 90 21 ,2% 
Aytac [50] 60 300 20% 
Notre série 21 4 19% 

 

2. Age moyen de diagnostic : 
 

L’incidence maximum des cancers de vessie est atteinte dans la tranche d’âge de 85 à 90 

ans (300,4 cas pour 100 000) [51]. 

La moyenne d’âge des malades ayant cet envahissement a varié entre 65 et 69 ans dans 

les différentes séries (Tableau XVII). Dans notre série, l’âge moyen a été de 62 ans. 

Aucune grande différence d’âge entre les cas ayant la double malignité et ceux ayant 

juste le cancer de vessie  n’a été observée. 
 

Tableau XVII : Répartition de la moyenne d’âge selon les séries 

Auteurs Moyenne d’âge (ans) 
Barocas  et  al., [28] 68 
Weizer  et  al., [30] 65 
Richards  et  al. [31] 67 
Patel  et  al.,  [27] 68 
Barbisan  et  al., [29] 68 
Revelo  et  al., [32] 67 ,4 
Pettus  et  al. [33] 69 
Notre série 62 
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3. Facteurs de risques : 

 

3.1. Le tabac : 

Le facteur de risque principal est le tabagisme avec une augmentation du risque de 2 à 4 

fois chez les fumeurs. Le risque du tabac dépend du nombre de cigarettes par jour mais surtout 

de la durée [52]. L’inhalation de fumée de cigarette est directement impliquée dans 30 à 40% des 

tumeurs de vessie [53]. Ce risque carcinologique relatif au tabac est en rapport avec la présence 

de carcinogènes vésicaux dans la fumée inhalée qui se compose de plus de 3500 substances 

chimiques dont 43 sont reconnues comme carcinogènes [53]. 

Dans notre série, 100% de nos patients sont tabagiques ou anciens tabagiques. avec une 

moyenne de 30paquets /année. 

 

3.2. Les substances carcinogènes : 

Bien que le tabac joue un rôle important, il ne doit pas masquer le risque lié à l’exposition à 

certains carcinogènes dans l’environnement et dans le milieu professionnel. Ces carcinogènes sont 

majoritairement d’origine industrielle. On suspecte plus de 200 substances, essentiellement, les 

amines aromatiques, les 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 à 34 % des tumeurs de vessie [54]. 

Dans notre série, deux patients ont présenté un facteur de risque lié à l’exposition 

professionnelle (industrie de cuir et l’imprimerie). 

 

3.3. Autres facteurs : 

La schistosomiase par le biais de phénomènes inflammatoires granulomateux vésicaux 

est à l’origine d’une augmentation de l’incidence de carcinome épidermoïde dans les régions 

endémiques d’Afrique. Les infections urinaires chroniques ou récidivantes, le maintien à 

demeure de cathéter et la présence de calcul de vessie sont associés à un risque de tumeur de 

vessie. Le diabète serait également considéré comme un facteur de risque et reste un facteur 

prédisposant d’infection urinaire [55]. On trouve aussi comme facteur de risque certains 

médicaments à élimination urinaire, comme le cyclophosphamide qui multiplierait par 9 le risque 
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d’apparition de tumeur de vessie avec une latence de 6 à 13 ans [56]. La radiothérapie pelvienne 

pourrait être aussi à l’origine des tumeurs vésicales [57]. 

Dans notre série, 6 patients étaient diabétiques. Un patient avait  une irritation vésicale 

chronique (calcul). 

 

II. Anatomopathologie : 
 

1. Aspect macroscopique : 
 

L’aspect macroscopique des tumeurs vésicales est déterminé lors de l’endoscopie et 

aussi par l’anatomopathologiste lors du traitement de la pièce. 
 

On doit obligatoirement préciser les caractères suivants : 

• L’aspect : Papillaire, bourgeonnant, ulcéré, ulcéro-bourgeonnant ou infiltrant; 

• Le siège. 

• La taille. 

• L’uni ou la multi-focalité. 

• Le nombre. 

• La base d’implantation : plus la base est large plus le risque d’infiltration est important. 
 

 
Figure 18: pièce de cystoprostatectomie 
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2. Le type histologique : 
 

Sur le plan histologique se distinguent différents types de cancers de vessie que nous 

allons énumérer ci-après. 

 Les tumeurs épithéliales, qui représentent plus de 90% des tumeurs vésicales et se 

distinguent en sous-types : 

 Les tumeurs à cellules transitionnelles, également appelée scarcinomes urothéliaux 

ou para-malpighiens (75 à 90% des tumeurs épithéliales), qui se caractérisent par 

leur grade et leur stade et qui sont des carcinomes papillaires dans plus de 60% des 

cas ; 

 Les carcinomes épidermoïdes (5%), le plus fréquemment en lien avec des 

antécédents de bilharziose urinaire, de sondage à demeure ou encore de lithiases 

vésicales ; 

 Les adénocarcinomes (1%) ; 

 Les carcinomes indifférenciés. 

 Les tumeurs non épithéliales, rarement : sarcomes et lymphomes 

 Les tumeurs secondaires (localisations secondaires de cancers du rectum, de l’ovaire 

ou encore de la prostate notamment). 
 

Dans notre série le carcinome transitionnel était de loin le type histologique le plus 

fréquent il a été retrouvé chez 95,23%% des cas,et un seul cas d’adénocarcinome. Nos résultats 

concordent à ceux de la littérature, le même constat était fait dans les séries de Benchekroun et 

al. [58] qui rapportent aussi une prédominance du carcinome transitionnel 

(90,8%).Contrairement aux séries Africaines où le type histologique le plus fréquent était le 

carcinome épidermoïde [59, 60]. 
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3. Le stade tumoral : 
 

Au stade de tumeur infiltrante : 

• Le risque essentiel est le décès par cancer généralisé 

• La survie spécifique : Moins de 30% à 5 ans pour les TV atteignant et dépassant la 

graisse péri vésicale. 
 

La découverte d’envahissement néoplasique de la prostate par la TVIM sur pièce de CPT 

n’est pas rare mais cette situation est variable selon les études, dépendant de la qualité de 

l’analyse anatomopathologique. L’envahissement de la glande  prostatique par la TVIM est une 

situation grave (pT4a) et de mauvais Pronostic [61]. 

Dans notre série nous n’avons étudié que stade T4. 

 

4. Le grade tumoral : 
 

Il permet d’estimer la récidive, la progression tumorale et la survie [62, 63,64] : 

− Le risque de récidive et de progression est plus important pour les tumeurs de haut 

grade que pour les tumeurs de bas grade 

− La survie des patients avec TV infiltrante : la médiane de survie après cystectomie est 

de 11 ,8 ans pour une tumeur bien différenciée contre 4,5 ans pour une tumeur 

indifférenciée 

− Le carcinome in situ est un facteur de mauvais pronostic s’il est associé à une TV [64]. 
 

Dans notre série, le Grade 3 prédomine avec 90,5% des cas suivi du Grade 2 qui est 

présent dans 9,5% des cas, 

 

5. Aspect de la tumeur : 

Cette corrélation serait liée au degré d’infiltration tumoral, 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% descas. 
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L’importance pronostique péjorative du caractère solide de la tumeur se confirme en 

termes de survie [65]. 

 

6. La taille de la tumeur infiltrante : 
 

Elle est connue pour amener une élévation du risque de récidives, surtout si elle apparaît 

plus grosse ou égale à 3 cm [66]. 

 

7. La localisation de la tumeur : 
 

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]. 

 

8. Multifocalité : 
 

Le risque de récidive est d'autant plus important que la tumeur est multifocale [68]. La 

fréquence des récidives varie selon les statistiques de 18% à 60% pour une tumeur unique et atteint 

40% à 90% en cas de tumeur multiple [69]. La taille de la tumeur est corrélée avec le stade et le risque 

de progression vers une infiltration musculaire : ce risque de progression est de 35 % pour une tumeur 

de plus de 5 cm et de 9% pour une tumeur de plus petite taille. 

 

9. L’Envahissement ganglionnaire : 
 

La médiane de survie spécifique globale est de 1 an en cas d’atteinte ganglionnaire, 

contre 9,3 ans en l’absence d’atteinte 

- L’envahissement ganglionnaire est un facteur pronostic important dans les tumeurs 

de vessie infiltrant le muscle [62, 70, 71, 72, 73,63, 64, 74]. 
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10. Autres facteurs histologiques : 
 

Le pronostic dépend aussi de l'aspect histologique de la tumeur, comprenant le type 

histologique (carcinome urothélial, carcinome épidermoïde, adénocarcinome,….), le grade, 

l'existence de lésions associées (métaplasie épidermoïde, composante sarcomatoïde, 

composante malpighienne…), carcinome in situ, emboles vasculaires, engainement péri-

nerveux, proliférations urothéliales (intra-prostatique, utérus, vagin), marges chirurgicales 

positives [62, 70, 71, 72, 64, 75, 76]. 

 

III. DIAGNOSTIC POSITIF : 
 

1. Délai de consultation : 
 

Sur les 21 patients opérés, 97.6 % ont consulté après 04 mois (>16semaines), avec un 

délai  entre le début des symptômes et la consultation (temps de latence clinique) varie entre 

6mois et demi et 1an et demi. 

Délai comparable à l’étude de Amiroune [77] (10.2 mois, DNS) et l’etude de Belasla 

260.87 ± 261.9 jours[78] . 

C’est l’accentuation des signes cliniques et l’évolution de la maladie qui amènent les 

patients à consulter. 

Le délai lié au retard diagnostic, probablement en rapport avec des facteurs 

Socioculturels et économiques, pose le problème du dépistage. 

 

2. Circonstance de découverte: 
 

La détection précoce des symptômes d’une tumeur de vessie est nécessaire pour 

Améliorer le pronostic de cette maladie. 

 



 Cancer de la vessie avec envahissement du prostate : diagnostic, traitement et evolution 

 

 

- 52 - 

2.1. L’Hématurie : 

Dans notre série, l’hématurie a été naturellement le maître symptôme : 

Tous nos patients (100%) ont présenté une hématurie macroscopique totale 

Volontiers intermittente, terminale et caillotante ; le taux est similaire aux autres études, 

dont celle de Benchekroune [58](98 %, DNS), qui est une série hétérogène et celle de Belasla 

[78](97,4%). 

Il est établi depuis longtemps que l’hématurie est un signe clé dans les tumeurs de 

L’appareil urinaire, notamment de la vessie. L’hématurie est observée chez 85% des patients 

présentant une tumeur vésicale. L’importance de l’hématurie est indépendante du stade et du 

grade tumoral. Il n’existe pas de lien entre le type d’hématurie et le type infiltrant ou non de la 

tumeur vésicale. Dans tous les cas, l’hématurie doit faire évoquer une tumeur de vessie [79,80, 

81,82]. 

 

2.2. Autres signes d’appel : [84,85] 
 

Les patients qui ont une infiltration urothéliale de la prostate présentent une 

Symptomatologie clinique qu’on ne peut distinguer de celle rapportée par les malades ayant un 

adénocarcinome prostatique associé ; elles sont similaires, si le carcinome urothélial de vessie 

avec envahissement locorégionale, les patients pourraient présenter des signes en rapport avec 

le cancer vésical à type d’hématurie et d’irritabilité vésicale. Le syndrome obstructif  est fréquent 

et il est en rapport avec une atteinte stromale de la prostate. Les signes urinaires qui peuvent 

évoquer le diagnostic d’un cancer de vessie sont : 

− l’hématurie qui représente le signe révélateur amenant les Patients à consulter 

− La pollakiurie dont il faut préciser l’horaire nocturne ou diurne 

− L’impériosité mictionnelle et les brûlures mictionnelles 

− L’infection urinaire 

− -Des douleurs Lombaires, voire de coliques néphrétiques Lorsque la tumeur  

envahie et sténose l'orifice urétéral [83]. 
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− Dysurie voire rétention aigue d'urine par envahissement du col vésical. 

− Œdème des membres inférieurs par compression veineuse ou Lymphatique. 

Exceptionnellement, découverte de la tumeur à l'occasion de métastases osseuses 

ou pulmonaires. 
 

Dans notre série L’hématurie macroscopique était le maitre symptôme et le plus 

représenté, ayant  amené  à  consulter  la  totalité  des  patients.  Les  autres  signes retrouvés  

sont  la  pollakiurie  (76%),  les  brûlures  mictionnelles  (85,7%),  la  dysurie  (47,6%),  les  

douleurs  pelviennes  (23,8%),  l’altération  de  l’état  général (14,28%),  la  rétention  urinaire  

(47,6%),   et  l’incontinence urinaire (19%). 

 

a. Exactitude et valeur prédictive du bilan préopératoire : 

Le bilan préopératoire, basé sur l’examen clinique, l’uro-TDM, la cystoscopie ainsi que 

l’histologie du matériel de résection endoscopique, permet de préjuger de la gravité de la 

maladie afin de poser au mieux l’indication de la cystectomie totale. 

 

3. Examen clinique : 
 

Elle repose essentiellement sur le toucher rectal bi manuel avec pression hypogastrique 

qui peut retrouver une masse perçue au bout des doigts et permet d’en apprécier la mobilité, par 

rapport au plancher pelvien. C’est la clé de l’évaluation clinique [86, 80, 81, 87]. 

Dans notre étude (série homogène), l’état de la base vésicale au toucher rectal et au 

toucher pelvien a pu être déterminé chez 100 % des patients . 57 % (n=12) des sujets opérés ont 

présenté une base vésicale infiltrée, à un taux supérieur à celui rapporté dans la série de 

Benchekroune [58] (36%) , cette différence s’explique par le fait que cette série soit hétérogène. 

La présence de l’infiltration tumorale aux touchers pelviens est corrélée à un facteur de mauvais 

pronostic de survie.des anomalies du prostate chez 8 malades soit 38%. 
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4,8% des patients a présenté une masse pelvienne palpable à l’examen clinique (palper 

bi-manuelle). 

Il est établi qu’une masse pelvienne retrouvée au toucher rectal traduit une tumeur de 

vessie localement avancée [88]. La présence d'une tumeur palpable avant le début du traitement, 

est associé à un pronostic particulièrement mauvais dans les tumeurs T3/T4a, [88, 89]. 

Dans notre série, chez la majorité des malades  on a objectivé un contact lombaire, dû à 

l’urétéro-hydronéphrose, provoquée par l’infiltration des méats par la tumeur et qui est un 

facteur de mauvais pronostic. 

Des adénopathies inguinales palpables à l’examen clinique sont retrouvées dans 9,5% des 

cas (n=2), considéré comme un facteur de mauvais pronostic. 

Quant à la pâleur cutanéo-muqueuse, elle a été retrouvée chez 52.3 % des patients 

opérés (n=11), traduisant le retentissement hémodynamique de ce type de tumeurs et qui a 

nécessité des transfusions sanguines en préopératoire. 

 

4. Examens complémentaires : 

 

4.1. Biologique : 

La cytologie urinaire est actuellement un examen de routine, car il 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. [90] 

Une cytologie urinaire positive peut indiquer la présence d’une tumeur n’importe où dans 

la voie excrétrice urinaire. [91] 

La technique de FISH augmente la sensibilité de la cytologie en mettant en évidence des 

anomalies cytogénétiques spécifiques intéressantes dans les cas difficiles ou pour le dépistage 

des tumeurs des voies excrétrices supérieures [92]. 
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La cytologie demeure, avec la cystoscopie, un des examens de référence pour la détection 

et la surveillance des TVNIM notamment de haut grade. 

o Examen cytobactériologique des urines (ECBU) : doit être fait en premier lieu, avant 

tout autre investigation afin d’éliminer une infection urinaire. 

o La Numération de la formule sanguine et la fonction rénale permettent d’évaluer le 

retentissement. 
 

Belasla dans sa série, l’anémie a été retrouvée chez 15 patients soit 51,7%. 

Dans notre étude, l’anémie a été retrouvée chez 11 patients soit (52,3%.). 

Belasla  dans sa série de 39 patients rapporte une insuffisance rénale chez 18 patients 

soit 46,1% des cas [78] et une infection urinaire chez 28,2%. 

Dans notre étude une fonction rénale altérée a été retrouvé dans 38% des cas, et une 

infection urinaire dans 23,8% des cas. 

 

4.2. Imagerie médicale : 

 

a. Echographie : 

L’échographie est l’examen de première intention, réalisé devant une hématurie 

macroscopique ou une manifestation urologique clinique évocatrice de tumeur vésicale 

(pollakiurie, impériosité vésicale….). Elle oriente en fonction des résultats, la suite du bilan 

d’imagerie. Elle fournit une information sur la morphologie rénale (épaisseur du parenchyme 

rénal, hydronéphrose) et un bilan grossier d’extension locale, en cas de volumineuse masse 

tumorale [93, 86, 94, 95]. 

Dans notre série, la tumeur de vessie a été retrouvée chez tous les patients et décrite à 

l’échographie sous forme d’épaississement pariétal chez 23.8 % des malades opérés  et sous forme de 

bourgeon /masse dans 76 .19 % des cas, et dans tous les cas prostate augmente de volume et calcifié 

chez 23,8% des cas. L’échographie est manipulateur-dépendant et suivant la littérature, sa sensibilité 

est de 61 % à 84 % pour les tumeurs de type polypoïde > à 5 mm [96]; ce taux inférieur à celui de notre 

série et probablement dû aux volumes des tumeurs de nos patients. 
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Dans notre série, le retentissement de la tumeur sur le haut appareil est constaté dans 

plus de 2/3 des cas (95,23%). Une dilatation urétéro-pyélocalicielle (UPC) uni ou bilatérale, plus 

particulièrement de manière bilatérale est retrouvée. 

L'échographie trans-abdominale n’est pas suffisamment performante pour définir 

l'infiltration tumorale. Le caractère infiltrant, se juge sur la disparition du liseré hyper-échogène péri 

vésical et/ou sur la protrusion extra vésicale de la tumeur. Cependant, la fiabilité de ces signes est 

médiocre, valable uniquement pour les envahissements massifs [93]. 

L’échographie est utile pour l'étude du haut appareil urinaire et de l'ensemble de la cavité 

abdominale. La voie endo-rectale qui utilise des sondes de haute fréquence, peut être utile pour 

l’exploration du trigone et rechercher ainsi, une extension aux vésicules séminales ou à la paroi 

rectale, mais ne peut explorer le reste du réservoir vésical [93]. L'échographie trans-abdominale 

n’est pas suffisamment performante comparativement à la RTUV pour définir l'infiltration 

tumorale [97]. 

 

b. Urographie intra-veineuse : 

Cet examen permet de mettre en évidence un éventuel retentissement sur Ie haut 

appareil urinaire. II peut s'agir d'une dilatation urétéro– pyéIo–caIicieIIe ou encore un rein dilaté 

ou muet. 

L'UIV recherche égaIement 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. [98]. 

 

Mais I'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 saiIIante, 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 vésicaIe. 

Le cliché sans préparation permet de découvrir d'éventueIIes métastases 



 Cancer de la vessie avec envahissement du prostate : diagnostic, traitement et evolution 

 

 

- 57 - 

Iombo– peIviennes. ExceptionneIIement, on peut voir de calcifications arciformes propres 

à la bilharziose [98]. 

Dans notre série, l’UIV a été réalisé chez 3 patients (14,28%). Elle a orienté le 

diagnostique vers une tumeur de vessie en montrant une image lacunaire bourgeonnante 

irrégulière associé à une urétéro-hydronéphrose bilatérale. 

 

4.3. Cystoscopie avec RTUV : 

 

a. Cystoscopie : 

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 [99]. 

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 a des zones de dysplasie ou de CIS associés 

[100]. 
 

 
Figure 19: image de cystoscopie d’une tumeur vésicale végétante 
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b. RTUV: Geste Diagnostique et thérapeutique : 

C'est l'examen clé pour le diagnostic d'une tumeur infiltrante  de vessie car elle permet 

l'étude anatomopathologique avec précision du type histologique, du stade, du grade, et du type 

d'invasion massive vasculaire ou lymphatique. 
 

C'est une intervention endoscopique nécessitant: 

− Une antibioprophylaxie. 

− Une anesthésie loco régionale ou générale. 
 

Elle doit comporter: 

− Une cytologie urinaire. 

− Une résection si possible complète pour les tumeurs T2a-b de moins de 3 cm. 

− Une différenciation des copeaux par tumeur, et pour chacune d'elle des copeaux 

superficiels et profonds. 

− Une recherche de CIS associé. 

− Une cartographie vésicale chez la femme et de l'urètre prostatique chez l'homme en 

cas d'entérocystoplastie envisageable. 

− Une surveillance post opératoire attentive pour dépister le plus rapidement. 

− une complication telle une hémorragie, une perforation vésicale ou une sténose de 

l'orifice urétérale avec dilatation urétéro pyélo calicielle est envisageable. 
 

A noter que les éléments prédictifs d'une infiltration du muscle vésical sont: 

l'aspect sessile de la tumeur, une forme non papillaire, et une taille supérieure ou égale a 

1 cm [101]. 

 

Dans notre série,  tous nos patients ont bénéficié d’une RTUV avec une prédominance du stade 

tumoral T2 (85,7%) et grade 3(76,20%). 
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IV. Bilan d’extension : 
 

Les différents examens d’imageries doivent fournir d’une part, un bilan précis pour la 

planification du geste chirurgical avec les points suivants : extension locorégionale et 

ganglionnaire, état du reste de l’appareil urinaire et d’autre part, rechercher des localisations 

métastatiques (os, poumon, foie, cerveau, surrénale,…). 

Dans cet objectif, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne avec injection de produit de contraste 

et acquisition d’images au temps excrétoire est l’examen optimal [80, 81, 96, 102]. 

Les performances de l’IRM et de la TDM sont équivalentes pour l’évaluation de l’extension 

pelvienne et abdominale des TVIM Pas de différence significative entre la TDM et l’IRM avec une 

sensibilité globale de 36 % et une spécificité entre 80 et 97 % [96]. 

Le gain d’informations apporté par la TDM couplée à la tomographie par émission de 

positrons (TEP-TDM) est en cours d’évaluation [96, 102]. 

 

1. Extension locorégionale : 

 

1.1. Clinique : 

Les touchers pelviens permettent d'évaluer le degré d'extension péri -vésicale et 

d'apprécier la mobilité de la Tm par rapport aux organes de voisinage, mais cette évaluation 

clinique présente un pourcentage d'erreur de 25 à 50%comparé aux résultats 

anatomopathologiques . 

 

1.2. Tomodensitométrie : 

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

en charge thérapeutique. Le bilan d’extension locorégional des tumeurs invasives repose sur la 

TDM abdomino-pelvienne et/ou l’IRM, examens qui ne permettent pas l’analyse d’une 

infiltration microscopique de la paroi vésicale [93, 96, 103, 104]. 
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a. L’extension à la graisse péri- vésicale : 

La TDM apporte des renseignements plus fiables sur l’extension aux tissus péri-vésicaux 

(en différenciant les tumeurs T3b et T4 entre elles et les autres tumeurs moins étendues) mais 

uniquement, si l’examen est réalisé avant la RTUV et s’il est injecté ; cette extension pariétale se 

traduit par une augmentation de la densité de cet espace péri-vésical [93, 96, 104]. 

La tomodensitométrie pelvienne permet un diagnostic d’infiltration de la graisse péri-

vésicale dans 40% à 85 % des cas, avec une fiabilité qui varie en fonction de la situation tumorale 

[93]. 

Dans notre série, l’infiltration de la graisse péri-vésicale a été retrouvée chez 

Tous nos  patients, taux  supérieur aux  les données de série de Belasla [78](87,2%),taux 

nettement supérieur aux données D’AMIROUNE [77] (47.6%)  et à certaines données de la 

littérature [93](40%) , cela est dû probablement que notre série est homogène avec de 

volumineuses tumeurs de vessie. 

Le diagnostic d’infiltration de la graisse péri-vésicale 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 RTUV, il existe une surestimation de l’extension à cause des remaniements 

inflammatoires de la graisse péri-vésicale [96]. 

 

b. Extension à la paroi pelvienne et aux organes de voisinages : 

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

scannographiques a été retrouvée chez 80% des cas d’une infiltration de la prostate, 

calcifié et hypertrophié dans 20% des cas, les vésicules séminales dans 21% des cas et une 

infiltration de l’uretére dans 4,8% .un taux supérieur à celui rapporté  Dans la série de Belasla . 

Cette différence s’explique par le fait que cette série soit hétérogène montrant ainsi le volume 

important de certaines de nos tumeurs. 

L’extension à la paroi pelvienne n’est pas toujours aisée à mettre en évidence ; la 

disparition d’un espace graisseux ne signifie pas forcément envahissement. La présence d’une 

hypertrophie musculaire inhomogène ou d’une lyse osseuse en regard, est évocatrice d’une telle 
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extension. L’envahissement des anses digestives (sigmoïde ou grêle) par une tumeur du dôme 

vésical est difficile à diagnostiquer, du fait d’un effet de volume partiel. De même, les extensions 

à la prostate, aux vésicules séminales ou à l’urètre sont très difficiles à objectiver [93, 96]. 

 

c. Fiabilité de l’examen TDM : 

La fiabilité globale de la TDM dans l’évaluation du stade pathologique des tumeurs reste 

très variable dans la littérature, allant de 30 % à 85 % avec des risques de sur-stadification et de 

sous-stadification importants, mais surtout une très faible influence sur le choix de la 

thérapeutique, en particuliers, chez les patients présentant une tumeur T2 opérable. Son 

influence semble plus importante pour les tumeurs T3-T4 [93, 96, 103]. 

La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne a été l’examen de choix pour 

l’évaluation du stade pathologique. 

Dans notre série, on a retrouvé 16 bourgeons/masses intra-vésicaux (76 .19%) contre 5 

épaississements pariétaux (23.8 %). 

Ce taux est supérieur à celui de la série Belasla (56.4% vs 43.6%), qu’on explique par le 

stade avancé des tumeurs de notre série homogène, à la différence de cette série qui elle est 

hétérogène. 

Dans notre population d’étude, des adénopathies ont pu être détectées dans 52,38 % des cas, 

dont le siège intéressait les ganglions iliaques (externes, internes, primitifs) et les chaînes inter-

aortique et inguinale, taux supérieur  aux données de la littérature [77](13.6%, DNS) 

On note une concordance moyenne entre les résultats tomodensitométriques avec les 

résultats anatomopathologiques en matière d’envahissement ganglionnaire (57%). 

Un retentissement sur le haut appareil urinaire (dilatation urétéropyélo- calicielle) de 

façon unilatéral ou bilatéral est retrouvé dans 95,23 % des cas , ce taux est identique à celui 

retrouvé à l’échographie. Le retentissement de la tumeur sur le haut appareil urinaire peut être 

apprécié soit à l’échographie ou à la TDM. 

A noter que la TDM a été faite par des radiologues différents et donc parfois des 

interprétations différentes d’où l’intérêt d’un comité de concertation 
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Pluridisciplinaire avec des radiologues, dédiés à l’Onco-urologie. 

Ce taux est significativement supérieur à la série Belasla (61,5%). 
 

 
Figure 20 :tumeur de vessie pt4 

 

1.3. L’IRM : 

L’IRM est recommandée en cas de contre-indication au scanner avec injection de produit 

de contraste iodé. Le scanner a démontré son insuffisance pour déterminer l’extension locale 

des TVIM et en particulier l’extension microscopique à la graisse périvésicale [105]. L’IRM semble 

permettre une meilleure stadification locale que le scanner (exactitude majorée de 19 % en 

moyenne) [106]. Elle peut être proposée lorsqu’un traitement radical est envisagé et en 

particulier chez la femme en cas de préservation génitale [107]. 

Toutes les séries publiées ont montré une amélioration des performances diagnostiques 

pour la détection des métastases ganglionnaires en utilisant la lympho-IRM, avec des sensibilités 

et spécificités de 94% et 85% .Pour les ganglions de 5 à10 mm, la sensibilité rapportée pour la 

lympho-IRM est de 96,4% et la spécificité de 97,8% [108]. 

Ces résultats particulièrement spectaculaires de la lympho-IRM tiennent à des facteurs 

techniques optimisés sur une machine de dernière génération, avec lesquelles de 

micrométastase de 2mm de diamètre ont pu être mises en évidence [108]. 
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C'est un examen qui permet d'adapter des plans de coupe à la morphologie de la vessie 

pour explorer les tumeurs du dôme ou de la base et les organes de voisinage. 

Une tumeur de vessie apparait en isosignal par rapport à la paroi pour les séquences T1 

alors qu'en T2 ; elle a un signal supérieur à l'hyposignal de la paroi et inférieur à l'hypersignal de 

l'urine. L'appréciation de l'infiltration pariétale est basée sur l'analyse de l'hyposignal pariétal 

rompu en cas d'envahissement. 

La fiabilité de l'IRM est nettement supérieure à celle de la TDM, elle est de 85 à90% grâce 

à de meilleures résolutions et a des antennes endorectales, mais le problème de manque 

d'accessibilité persiste toujours. 

Dans notre série l’IRM n’a été jamais demandé. 

 

2. Extension ganglionnaire et systémique  : 

 

2.1. PET scann : positron émission tomographie : 

Le PET Scann. avec injection intra veineuse de 2–[18F]–2–désoxy–D– glucose (FDG) est 

une technique d'imagerie métabolique qui étudie la fixation de cet analogue radioactif du 

glucose au sein des cellules tumorales dont le métabolisme glucidique est augmenté par rapport 

aux tissus sains. 

IL permet de distinguer les adénopathies métastatiques, car elles fixent plus de glucose 

radioactif. Les limites de détection étant de 0,9 cm[109] . 

La sensibilité (< 70 %) et la spécifité (> 85 %), meilleures que ceIIes de l'imagerie 

classique, encouragent à poursuivre les études. 

Aussi le PET Scann dans notre série n’a été jamais demandé. 

 

3. Extension systémique : 
 

3.1. Poumon : 

La TDM est indispensable pour détecter les métastases pulmonaires plutôt que la 

radiographie standard. 
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Dans notre série Des métastases pulmonaires ont été retrouvées chez un seul malade. La 

radio de thorax a montrée Deux opacités arrondies bien limité chez le même malade. 

 

3.2. Foie : 

L'échographie hépatique est plus performante, mais elle n'est réalisée qu'en cas de doute 

sur la TDM. 

Dans notre série a montrée un aspect évocateur de métastase hépatique chez un seul 

malade (4,8%). 

 

3.3. OS : 

Dans notre série, elle a été réalisée chez  2 malades, qui ont Présenté des douleurs 

osseuses, révélée négative chez les deux patients. 

Cet examen systématique pour certains, ne serait réalisé, pour d'autres qu'en cas de 

point d'appel clinique, ou en présence d'un site métastatique déjà trouvé [110,111]. 

 

V. Modalités thérapeutiques : 
 

1. Traitement chirurgicale : 

 

1.1. Objectifs : 

Les objectifs du traitement du carcinome urothélial infiltrant de vessie envahissant  prostate 

sont le contrôle local des deux tumeurs, l’éviction des récidives et le traitement des métastases. 

 

1.2. Moyens : 
 

a. Résection trans-urétrale de la vessie(RTUV) : 
 

La RTUV, aussi complète que possible, constitue le premier temps du traitement. Dans la 

mesure du possible, le tumeur doit être réséqué en un seul bloc emportant en profondeur la 
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paroi vésicale sous- jacente jusqu’au muscle vésical. Lorsque cela n’est pas possible 

techniquement, la portion de la tumeur et la paroi vésicale sous- jacente doivent être réséquées 

et analysées séparément [112, 113]. Une seconde RTUV systématique dans un délai de 4 à 6 

semaines est recommandée en cas : 

− de tumeur de stade T1 et/ou de grade élevé; 

− 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 [114]. 
 

b. Cystectomie totale : 

La cystectomie est le traitement curatif de référence des TVIM non métastatiques, des 

tumeurs non urothéliales et des échecs des traitements conservateurs. Elle peut aussi être 

proposée pour les TVNIM à haut risque de progression et dans un but palliatif pour les échecs de 

traitements moins invasifs des complications locales des tumeurs métastatiques [115]. Chez 

l’homme, la cystectomie totale inclut l’exérèse de la prostate et des vésicules séminales. La 

préservation des vésicules séminales et/ou d’une partie de la prostate améliore la fonction 

érectile postopératoire, mais elle est associée à un risque plus élevé de récidive locale et doit 

être évitée. La surveillance doit être plus fréquente en cas de facteur de risque: envahissement 

du stroma prostatique, multifocalité, localisation cervicale et présence de Cis [116]. 

La première publication d'une cystectomie radicale a été réalisée par BARDENHEUER en 

1887. MARSHALL et WHITMORE ont décrit en 1949 les principales bases anatomiques de la 

cysto-prostatectomie [117]. En 1987, SCHLEGEL et WALSH ont popularisé une technique de 

cystoprostatectomie avec préservation des bandelettes neuro-vasculaires responsables de la 

puissance sexuelle; en rendant l'intervention beaucoup plus précise dans un champ opératoire 

devenu exsangue [117].  . 
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Dans notre série la cystoprostatectomie  avec curage ganglionnaire ilio-obturateur est 

pratiquée chez les 21 patients. 

 

a.1. Technique de cystoprostatectomie : 

Le malade est mis en décubitus dorsal (en position de taille) sous anesthésie péridurale 

pour traiter la douleur postopératoire et sous anesthésie générale. 

La voie d'abord est une incision médiane; sus pubienne à cheval sur l'ombilic. Le premier 

temps est l'ouverture du péritoine pour l'exploration du foie à la recherche des métastases et la 

mobilisation vésicale. 

Après l'exploration, on procède à un curage ganglionnaire iléo-obturateur bilatéral, puis 

ouverture du fascia endopelvien au niveau de sa réflexion prostatique; ligature section du plexus 

de SANTORINI, section de l'urètre avec mise en place des files au niveau de la tranche urétrale, 

ouverture du fascia de DENONVILLIER, avec préservation des bandelettes para-prostatiques 

responsables de l'érection, dissection et libération des uretères qui seront sectionnés et intubés 

chacun par une sonde urétrale charrière n°7 , dissection de la face postérieure de la vessie, 

ligature section des ailerons vésicaux, puis ablation en monobloc de la pièce de 

cystoprostatectomie; suivi de l'hémostase de la loge vésicale. 
 

 
Figure 21 : Cystoprostatectomie totale : voie transpéritonéale. 
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a.2. Le curage ganglionnaire : 

Le curage ganglionnaire lors de la cystectomie est un point capital pour définir le stade 

tumoral, et donc le pronostic. 

Le statut ganglionnaire peut de plus influencer le choix des traitements complémentaires 

adjuvants (chimiothérapie, radiothérapie). Son impact potentiel sur le plan thérapeutique peut 

aussi être discuté. 

Brichart et al ont rapportés une évolution favorable après curage ganglionnaire bien que 

ce dernier n’a révélé que des micro ou macro-métastases ganglionnaires [118]. 

Il semble que près de 26% des patients nécessitant une cystectomie sont susceptibles de 

présenter un envahissement ganglionnaire [119]. 
 

La définition des différents types de curage est variable [120—121]. Pour ce travail, la 

définition classique suivante à été utilisée : 

− le curage simple comprend la région obturatrice (RO). 

− le curage standard comprend les RO, région iliaque externe (RIE) et région iliaque 

interne (RII). 

− alors que le curage étendu comprend les RIE, RO, RII et la région iliaque commune 

(RIC) distale. 
 

Certains auteurs ont considéré que le curage étendu devait être systématique et l’ont 

donc appelé standard, réservant le curage limité aux curages moins étendus et le curage étendu 

aux curages s’étendant au-dessus du croisement des uretères [120,122]. 

Différents auteurs ont recommandé la réalisation d’un curage étendu. Le nombre de 

ganglions lymphatiques prélevés était très variable et la mesure du nombre de ganglions retirés 

n’était qu’une estimation de l’étendue du curage [123]. Une comparaison du curage limité au 

curage étendu a montré que le curage étendu était associé à un meilleur pronostic en cas de 

tumeur localisée, de tumeur non localisée et/ou d’adénopathies positives. Leissner [124], a 

réalisé une cartographie de l’envahissement ganglionnaire lors de curages extensifs et a 

retrouvés 60% d’envahissement ganglionnaire en dehors de l’aire ilioobturatrice, avec 8% 
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d’envahissement au niveau présacré et 16% au-dessus de la bifurcation aortique. Dans cette 

même étude, parmi les patients ayant un envahissement ganglionnaire au dessus de la 

bifurcation iliaque, 57% avaient également un envahissement ganglionnaire au niveau des 

vaisseaux iliaques communs ou présacrés et 31% au-dessus de la bifurcation aortique [125]. 

Le type de lymphadénectomie et son caractère extensif, ne sont pas actuellement 

standardisés. L'étendue du curage ganglionnaire est un critère particulièrement variable d’une 

série de cystectomie à l’autre. 

Dans notre étude a été limité dans la majorité des cas. 

 

a.3. Techniques  de dérivation urinaire : 
 

Après cystectomie, le drainage des urines s’impose par des dérivations urinaires. D'un point 

de vue anatomique, trois alternatives sont actuellement utilisées après une cystectomie: 

− À la paroi abdominale (urétérocutanéostomie), ou au travers d’un segment digestif 

réalisant un réservoir non continent (urétérostomies  cutanées  transiléales  (Bricker) ou 

colique), ou continente  (poche d’Indiana ou poche de Kock); 

− À l’urètre, qui comprend diverses formes de poches gastro-intestinales attachées à 

l'urètre en tant que continent, la dérivation urinaire orthotopique (néo-vessie, 

substitution de la vessie orthotopique); 

− Les dérivations recto-sigmoïdiennes, telles que l'urétéro- (iléo-) rectostomie. 

− En cas de cystectomie palliative ou (de propreté), l’exérèse est associée soit à une 

dérivation transiléale des urines, soit à des urétérostomies cutanées seulement [126]. 

 

c. Urétérocutanéostomie : 

Il s'agit de l'abouchement direct des uretères à la peau, elle représente  la forme la plus 

simple de dérivation cutanée. Le temps opératoire, le taux de complications, le séjour en 

réanimation et la durée d'hospitalisation sont plus faibles chez les patients traités par 

urétérocutanéostomie que chez ceux traités par voie iléale [127]. 
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Par conséquent, chez les patients plus âgés, ou autrement compromis, qui ont besoin 

d'une dérivation, l'urétérocutanéostomie est la procédure préférée [128,129]. Parmi les 

complications les plus fréquentes, on note la sténose de l'uretère au niveau de la peau et les 

infections urinaires ascendantes. 

 

d. L’urétérostomie cutanée transiléale de type Bricker: 

Il s’agit une technique de dérivation externe non continente, il constitue le mode de dérivation 

urinaire recommandé. Il consiste à drainer les urines par une stomie abdominale à travers d’un conduit 

iléal. Il est toujours une option établie avec des résultats bien connus et prévisibles. Cependant, jusqu'à 

48% des patients développent des complications précoces, y compris des infections des voies urinaires, 

une pyélonéphrite, une fuite urétéro-iléale et une sténose [130]. 

L’urétérostomie cutanée trans-iléale ou intervention de Bricker  est certainement l'une 

des plus employées actuellement, elle permet à la fois un bon drainage, un appareillage aisé et 

entraîne peu de morbidité. 

 

e. Dérivation urinaire cutanée continente : 

Il s’agit  une dérivation externe continente, il s’agit d’un segment intestinal 

détubulisécathétérisable à basse pression avec un mécanisme d’étanchéité (valve de Kock, valve 

hydraulique de Benchekroun, plicature extra-luminale de la dernière anse iléale [131-132], qui 

se vide par auto sondage. 

 

f. Cystectomie radicale laparoscopique avec néo-vessie iléale : 

La cystoprostatectomie avec enterocystoplastie est l’une des interventions les plus lourdes de 

l’urologie. Cette technique voit maintenant un nouveau développement grâce à laparoscopie. 

L’intervention est réalisée par voie trans-péritonéale. Elle débute par un curage 

ganglionnaire extensive ; ilio-obturateur et iliaque externe. Après la cystoprostatectomie, 

l’uretère gauche est passé en dessous de la racine du sigmoide. Une anse grêle de 60cm est 

isolée, la continuité du tube digestif est rétablie par une anastomose latéro-latérale à l’aide d’un 
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endo-GIA. L’implantation des uretères dans le segment grêle isolé se fait selon Wallace. La 

opératoire est retirée par une petite incision sous-ombilicale. Une néo-vessie type Studer est 

confectionnée par technique extracorporelle. Après fermeture pariétale, l’anastomose 

iléouréthrale est réalisée par voie laparoscopique, selon la technique de Van Velthoven [133]. 
 

N.B :  

• Le remplacement vésical est tout à fait envisageable si l'examen extemporané de la 

recoupe urétrale est négatif [134].

• Le remplacement de vessie est contre-indiqué pour les patients présentant un 

envahissement manifeste de l'urètre antérieur et pour ceux ayant un examen 

histologique extemporané positif de la recoupe urétrale au moment de la 

cystectomie.

  

• Les biopsies de l'urètre prostatique ne sont pas utiles pour l'évaluation 

préopératoire avant une vessie de remplacement [135].

  

• L'envahissement prostatique impose une urétrectomie :

  

− concomitante à la cystectomie en cas de recoupe urétrale positive à l'examen 

extemporané. 

  

− différée en cas d'examen positif sur l'analyse définitive de l'urètre, sous réserve que 

l'espérance de vie à 5 ans du patient ne soit pas faible (pT4b, pN2-3).

• La présence d'un envahissement prostatique augmente tout de même le risque de 

récidive urétrale parfois tardive, imposant une surveillance attentive au long cours 

des patients et plus particulièrement de ceux ayant une dérivation urinaire cutanée.  

  

• Quand à l'éventuelle conservation de la coque prostatique, il est trop tôt aujourd'hui pour 

en définir l'indication qui ne paraît pas prudente quand il existe des facteurs de risques 

pré-opératoires d'envahissement de l'urètre prostatique. 
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2. La chimiothérapie : 

 

2.1. Chimiothérapie néo-adjuvante : 
 

La chimiothérapie néo-adjuvante a pour objectifs [136] : 

• 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) [137]. 

Le MVAC ou le MVAC HD (intensifié) sont les deux protocoles référencés dans cette 

indication. [126] 

Le nombre de cycles de chimiothérapie optimal n’a jamais été déterminé précisément, et 

varie de quatre à six cycles pour le protocole 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. [126] 

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.[126] 
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Les objectifs de la CNA sont de prolonger la survie, avec une diminution de mortalité 

spécifique de 16 %, un gain de survie globale de 5 à 6 % à 10 ans [138]. 

Son bénéfice sur la survie est inférieur aux attentes [139], il faut donc le mettre en 

balance avec une toxicité significative et un allongement du délai opératoire exposant au risque 

de progression tumorale. Bien qu’elle soit recommandée par la plupart des sociétés d’oncologie 

médicale ou d’urologie, la CNA est sous-prescrite, principalement en raison de la crainte de 

retarder l’intervention ou de provoquer une toxicité grave. 

La plus grande série a été publiée par Zargar-Shoshtari et al. [140] dans laquelle 304 

patients ont reçu un CHT d'induction. Le taux de réponse pathologique complète dans les 

échantillons de ganglion lymphatique et de vessie, combinés, était de 14,5%. 

La réponse pathologique complète dans le ganglion lymphatique (N0), le nombre de 

ganglion lymphatique retirés (≥15), les marges chirurgicales des tissus mous négatifs et la CHT 

à base de cisplatine étaient indépendamment associés à une meilleure survie globale. 

Cependant il n'y avait pas de différence statistiquement significative dans survie globale 

entre N1 et N2-3. De même, il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre le 

méthotrexate, la vinblastine, l'adriamycine et le cisplatine, et la gemcitabine et le cisplatine. 

Pour notre série la chimiothérapie n’a été faite que chez 7 patients ce qui rend ce 

paramétre statiquement inexploitable pour étudier la survie chez ces patients. 

 

2.2. Chimiothérapie adjuvante : 

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 [141] et deux essais 

randomisés européens, dont le dernier a été publié récemment [142,143]. Cette dernière étude 

de Sternberg CN,et AL n’a pas permis de retrouver une différence pour l’objectif principal qui 

était la survie globale , mais la chimiothérapie immédiate permettait d’augmenter 

significativement la survie sans progression à 5 ans . 
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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 [126]. 

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 [144]. Elle doit être discutée 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. 

La plus large série dans cette situation est l’étude de l’EORTC 30994 randomisant 298 ou 

N+ pour recevoir ou non une chimiothérapie adjuvante à base de cisplatine, la mise à jour 

récente à 7 ans de cette étude montre un bénéfice en survie sans progression mais sans impact 

sur la survie globale [26]. 

Dans notre série la chimiothérapie adjuvante n’a été faite que chez 5 malades. 
 

Tableau XVIII : bénéfice de la chimiothérapie adjuvante. 

Auteurs Stade pT N Patients Protocole 
Bénéfice de la 

Chimiothérapie 

Skinner, 1991 
[145] 

pT3, pT4, ou 
N+ 

 

47 
44 

Cystectomie 
vs 

Cystectomie + 
4 CISCA 

Non 

Stöckle, 1992 
[146] 

pT3b, pT4a, 
ou N1-2 

23 
26 

Cystectomie 
Vs 

Cystectomie +3M-VAC 
ou 3M-VEC 

Oui 

Studer, 1994 
[147] 

pT1-4b,  
ou N1-2 

40 
37 

Cystectomie 
Vs 

Cystectomie + 
3 cisplatine 

Non 

Freiha, 1996 
[148] 

pT3b, pT4 ± 
N+ 

25 
25 

Cystectomie 
Vs 

Cystectomi+4MVC 
Non 
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3. La radiothérapie : 
 

La radiothérapie préopératoire a été initiée en 1959 au centre de cancer du Memorial 

Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) par l’équipe de WHITMORE. Son application de façon 

systématique au début a entrainé des complications chez des milliers de malades; alors que sa 

nécessité n’a jamais été démontrée [149]. 

La radiothérapie postopératoire peut être discutée dans les mêmes conditions que 

l’association radio- chimiothérapie concomitante. Elle n’est à envisager qu’en cas de contre-

indication à la chimiothérapie ou à visée hémostatique palliative. 

Il n'y a que très peu de données anciennes sur la radiothérapie adjuvante après la 

cystectomie radicale. Cependant, les progrès dans le ciblage et la réduction des dommages aux 

tissus environnants peuvent donner de meilleurs résultats à l'avenir [150]. 

Un essai contrôlé randomisé récent chez 100 patients, comparant la radiothérapie 

préopératoire à la radiothérapie postopératoire et la cystectomie radicale, a montré des taux 

comparables de  survie, de survie sans maladie et de complications [151].   Environ la moitié de 

ces patients avaient un cancer urothélial, tandis que l'autre moitié avait un carcinome 

épidermoïde. Dans le cancer de la vessie localement avancé (T3-T4, N0 / N1, M0), le taux de 

récidive locale semble diminuer avec la radiothérapie postopératoire [152]. 

Dans notre série aucun patients n’a été bénéficié da la radiothérapie. 

 

VI. INDICATIONS : 
 

 T4a, N0 N1 N2, M0 : 
 

La cystectomie radicale est le traitement de référence ; un curage doit être Réalisé avant 

la cystectomie, ce qui permet une évaluation ganglionnaire lors de l’examen extemporané. 

− En cas d'envahissement ganglionnaire microscopique ou N1 : la Cystectomie reste 

justifiée et une chimiothérapie adjuvante, même si très 
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Controversée, pourrait être pratiquée après une exérèse compète de la vessie. 

− En cas d'envahissement ganglionnaire macroscopique (N2) : la 
 

Cystectomie ne pourra être justifiée à titre palliatif qu'en cas de volumineuse 

Tumeur symptomatique notamment une tumeur hémorragique ; obstruant le haut 

appareil chez des patients dont l'état général est conservé par ailleurs. 

Le remplacement orthotopique de vessie est actuellement le moyen standard idéal de 

dérivation urinaire après chirurgie radicale. Mais selon l'association Française d'urologie(AFU), la 

réalisation de ce remplacement n'est pas recommandée. 

 

 Pour les tumeurs T4b : 

La cystectomie de propreté peut être indiquée devant une urétéro–hydronéphrose, une 

hématurie macroscopique et douloureuse, une fistule  vésico– vaginaIe néoplasique. 
 

De même, on peut réaliser : 

• Une dérivation urinaire sans cystectomie. 

• Une radio -chimiothérapie. 

 

 Pour les tumeurs N3, M+ : 
 

Le traitement repose sur la polychimiothérapie (M–VAC, CMV) .Le traitement local ne doit 

pas être négligé prenant en compte l'inconfort des patients à savoir : 

• Le traitement de la douleur selon les trois paliers de I'OMS. 

• L'irradiation antalgique des métastases osseuses uniques. 

• Les hémostatiques. 

• Les dérivations urinaires en cas d'anurie. 
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VII. Découverte fortuite d’un cancer de prostate sur la pièce de 
Cystoprostatectomie : 

 

Dans notre série, nous avons fait la découverte fortuite sur pièces de cystectomie de 04 

cas d’adénocarcinome de prostate parmi les 21 hommes, soit un taux de 19%, ce taux est 

inférieur aux données de la littérature (41%) [153]. 

La découverte fortuite d’un Cancer de la prostate sur pièce de Cystectomie n’est pas rare mais 

cette situation est variable selon les études, dépendant de la qualité de l’analyse anatomopathologique. 

En cas de Cap associé à la TVIM, le pronostic est nettement au carcinome urothélial. 

Le taux de découverte d’un adénocarcinome de prostate sur la pièce de cystectomie varie 

selon le protocole d’analyse anatomo-pathologique de la prostate. Ainsi, Ruffion de l’équipe de 

Perrin de Lyon, a utilisé la technique de Mac Neal, analysant toute la prostate en coupes fines et 

a rapporté un taux de cancer de prostate sur pièce de cystectomie de 51% dont 29% de moins de 

0.5% de cm3 [154]. 

Un CaP pourrait se manifester cliniquement pendant la surveillance à partir du moment où 

l’un des critères suivants serait présent sur la pièce opératoire : volume tumoral supérieur ou égal à 

0,5 ml, score de Gleason supérieur ou égal à 4, franchissement capsulaire, envahissement des 

vésicules séminales, N+ et/ou marges chirurgicales positives [155]. 

Selon des études, le taux de CaP découvert fortuitement sur la pièce de CPT 

Était variable, allant de 14 à 51 % entre les séries [61, 156, 157, 158], dont 

41% celle de la série de Zerbib [159] 

L’intérêt de la question, réside dans l’innocuité des cystectomies avec conservation de la 

prostate qui est validée sous prétexte que seules 29% sont cliniquement significatifs [160], 

cependant, ce résultat n’est pas admis dans toutes les études et une évaluation du bénéfice 

fonctionnel contre le risque oncologique encouru, reste à réaliser [160]. 

Dans notre série, la question de préservation ou non de la prostate n’a pas été posée, vu 

la présence de tumeur de vessie à un stade localement avancé, l’envahissement de la prostate 

par la tumeur de vessie a été retrouvé chez les 21cas. 
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La question du dosage du PSA sérique ainsi que celle du dépistage systématique du CaP avant 

toute CPT reste caduque, à partir du moment où l’on respecte les principes carcinologiques de 

l’exérèse dans les TVIM. En revanche, en cas de préservation de la coque dans des cas sélectionnés, 

des biopsies prostatiques pourraient s’avérer utiles avant la chirurgie [161]. 

La surveillance du CaP est toutefois simple à mener dans ce contexte puisqu’elle repose 

sur le toucher rectal et le PSA sérique. En accord avec les données de la littérature, il n’y a 

actuellement pas d’indication d’un traitement adjuvant du CaP localisé découvert sur la pièce de 

CPT notamment en cas de marges négatives. Pour les situations avec extension extra-

prostatique, un traitement adjuvant du CaP était discuté au cas par cas [61]. 

 

VIII. Complications : 
 

1. Mortalité opératoire : 

Le Taux de la mortalité opératoire de la cystoprostatecomie a considérablement chuté, 

passant de 20 % dans les années 70 à moins de 2 % dans les années 80. L’analyse de la plupart 

des séries actuelles fait état d’un taux de mortalité opératoire de 0 %, ce qui traduit 

l’amélioration des techniques chirurgicales et des techniques anesthésiques. De même, le taux 

de mortalité postopératoire précoce a fortement diminué. Les taux de mortalité précoce dans les 

séries les plus récentes étaient d’environ 2 % [162-163]. 

Dans notre série, 2 mort par choc septique parmi les 21 malades soit (9 ,5%). 

 

2. Complications postopératoires : 
 

2.1. Complications infectieuses : 

La période post cystoprostatectomie est grevée d’une morbidité non négligeable dominée 

essentiellement par l’infection. Les péritonites postopératoires sont graves. Studer a noté dans 

une série de 100 patients, 3 cas de péritonites postopératoires (3%) responsables de deux décès 

[164]. Benchekroun a rapporté 2 cas de péritonite dans une série de 275 patients [165]. 
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Notre série rapporte 4 cas de péritonite soit 19% . 

Dans la littérature, la fréquence de la suppuration pariétale est différente d’une série à 

l’autre. Dans la série de Zerbib, sur 106 patients, 3 cas d’infections pariétales ont été rapportées 

[166], 20% pour Beurton [167] et 12 % pour Freiha [168]. 

Autres complications infectieuses  ont été retrouvées dans notre étude, épanchement 

pleurale dans 9,5% des cas et la pyélonéphrite chez 2 malades. 

 

2.2. Complications thrombo-emboliques : 

Ces complications, malgré la prévention systématique restent encore très fréquentes. Les 

embolies pulmonaires et les phlébites des membres inférieures compliquent les suites 

opératoires vu le terrain, l’alitement et le type d’intervention pelvienne. Botto, dans une série de 

413 patients, note la présence d’une embolie pulmonaire chez 1,8% des patients [169]. 

Dans notre série, aucun cas n’a été retrouvé. 

 

2.3. Autres complications : 

 

a. Occlusions intestinales : 

Sont le plus souvent le fait d’un iléus réflexe qui est souvent réversible sous traitement 

médical. Zerbib dans sa série de 106 patients note 3 cas d’occlusion du grêle [166]. On a 

rapporté dans notre série deux cas. 

 

b. éviscération : 

Elle survient en général chez des patients à risque (obèses ou dénutris). Lebret a 

rapporté, dans une série de 524 patients cystectomisés, 1,9% d’éviscération [170]. 

On a rapporté dans notre série un seul cas. 

 

c. Sténose de l’anastomose urétéro-iléale : 

La sténose de l’anastomose urétéro-iléale est assez fréquente. Zerbib a rapporté 10 sténoses 

urétéro-iléales sur 69 entérocystoplasties réalisées nécessitant 6 réimplantations [166]. 
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IX. Surveillance : 
 

Le comité de cancérologie de l’association Française d’Urologie recommande pour le suivi 

des patients ayant une tumeur  de la vessie traitée par une cystoprostatectomie radicale et 

dérivation urinaire, un double suivi : carcinologique et fonctionnel [171]. 

 

1. Suivi carcinologique : 
 

Sur le plan carcinologique, il est nécessaire de rechercher une récidive tumorale 

pelvienne. Il est nécessaire aussi de diagnostiquer précocement une éventuelle récidive sur le 

haut appareil urinaire. Cette surveillance sera donc basée sur l’examen physique avec toucher 

rectal, scanner abdomino-pelvien, la radiographie du thorax, la bactériologie urinaire, la 

créatininémie. Ces contrôles sont effectués environ 2 à 3 mois après l’intervention puis tous les 

6 mois pendant 2 ans, puis une fois par an [171]. 

 

1.1. Récidive : 

 

a. Récidives pelviennes : 

Dès 1952, Marshall suggérait que la récidive pelvienne soit une cause majeure de décès 

des patients après cystectomie [172]. Le taux de rechute pelvienne a chuté de 30-40 % dans les 

séries de cystectomie des années 60 à 5-10 % dans les séries actuelles [173, 174, 175, 176, 

177]. L’incidence de récidive pelvienne d’origine vésicale après cystectomie est en général 

estimée dans la littérature entre 5 à 30% et elle est directement corrélée au stade tumoral et à 

l’envahissement ganglionnaire [178]. En effet, Frazier note 15% de récurrence pelvienne chez les 

patients cystectomisés pour tumeurs vésicales localement avancées (pT3-pT4) contre 5% 

seulement pour des stades plus précoces [179]. Pignot, dans une série de 4299 patients ayant 

subi une CPT, rapporte que 98 cas (11,4%) ont présenté une récidive locale du cancer vésical. Les 

facteurs pronostiques qui ont été associés à cette récidive ont inclus le type histologique 

(p=0,021), le stade histologique (p=0,0089) et les marges chirurgicales (p=0,0002) [180]. 
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b. .Récidives urétrales : 

La récidive urétrale après cystectomie représente 8 % des cas et survient principalement 

dans les cinq premières années [181]. Le facteur de risque principal de la récidive urétrale est 

l’envahissement du stroma prostatique par le carcinome urothélial. Les autres facteurs de risque 

étant la multifocalité, la localisation cervicale et l’existence de Cis associé lors du diagnostic de 

la tumeur initiale [182]. Après remplacement vésical, l’urètre doit être contrôlé régulièrement par 

urétrocystoscopie afin de rechercher des récidives locales de carcinome urothélial [183]. 

Dans notre 2 cas de récidive de l’urètre ont été rapporté traités par uretrectomie. 

 

c. .Récidives urétérales : 

L’incidence des récidives urétérales, après cystectomie pour néoplasie vésicale, est 

estimée dans la littérature entre 3,5 et 15% [183]. 

Dans notre série, on n’a pas rapporté de cas de récidive urétérale 

 

1.2. Métastases à distance : 

La récidive à distance est observée jusqu'à 50% des patients traités par cystectomie 

radicale pour tumeur de la vessie infiltrant le muscle.Comme dans la récidive locale, le stade 

pathologique et l’envahissement ganglionnaire sont les principaux facteurs de risque [184]. 

La récidive à distance est plus fréquent dans la maladie localement avancée (pT3 /pT4), allant 

de 32 à 62%, et chez les patients présentant une atteinte ganglionnaire (intervalle 52-70%) [185]. 

Les sites les plus probables pour la récidive à distance sont les ganglions lymphatiques, 

les poumons, le foie et les os. 

Près de 90% de récidive à distance apparaît dans les trois premières années après 

cystectomie radicale, principalement dans les deux premières années, bien que la récidive 

tardive a été décrite après> 10 ans. 

La médiane de survie des patients atteints de maladie progressive traités par une 

chimiothérapie à base de platine est 9-26 mois [186-187]. 

Dans notre série nous avons noté 2 cas ayant des métastases à distance (pulmonaire et 

hépatique). 
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2. Suivi fonctionnel : 

 

2.1. Complications à long terme de la CPT et des dérivations urinaires : 

Le suivi des patients cystectomisés ayant bénéficié d’une dérivation urinaire est 

nécessaire, en raison du taux non négligeable des complications (infectieuses, métaboliques,..). 

La surveillance de la néovessie doit être clinique (qualité de la miction, absence de résidu 

post-mictionnel, maitrise de la continence, gestion au quotidien de cette néovessie...) et 

biologique car en effet la muqueuse digestive de l’entérocystoplastie peut absorber les urines. 

En particulier, il faut rechercher une acidose métabolique par réabsorption de l’acidité urinaire 

(dosage des réserves alcalines) [188]. 
 

Plusieurs complications sont retrouvées au cours du suivi des patients ayant subi une CPT 

et porteurs d’une dérivation urinaire : 

 L’incontinence urinaire qui est une complication classique après 

cystoprostatectomie avec entérocystoplastie de remplacement. Dans les études 

utilisant des questionnaires validés, moins de 20 % des patients rapportent une 

continence complète. La continence diurne est plus rapide à acquérir que la 

continence nocturne [189]. 
 

Zerbib a noté que sur les 69 patients opérés par entérocystoplastie suivis à long terme, 

65 (95 %) avaient une continence diurne parfaite ou très bonne (présence de quelques fuites lors 

des efforts), quatre (6 %) avaient une continence diurne plus invalidante. La continence nocturne 

sans lever n’a été observée que chez neuf patients (13 %), 15 (22 %) devaient se lever une fois 

pour éviter les fuites [166]. 

 L’espacement des mictions, l’apparition de fuite chez un patient antérieurement 

continent, une sensation de pesanteur pelvienne, une odeur nauséabonde des 

urines sont autant de signes en faveur d’une rétention chronique qu’il faut 

démasquer le plus tôt possible. En cas de rétention aigue, le sondage devra être 
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effectué sans attendre, il n’est pas rare que la cause de cette rétention soit 

l’obstruction par un bouchon de mucus [190]. 

 Les infections urinaires ne sont pas rares mais elles ne doivent être traitées qu’en 

cas de symptomatologies associées (fièvre, douleur..) [190]. 

 Complications métaboliques : plusieurs séries dans la littérature rapportent le 

développement de déficit en vitamine B12 quelque soit le mode de dérivation urinaire 

pratiqué. En effet, Fujisawa rapporte un taux de 13,6% de malabsorption en vitamine 

B12 parmi ses 22 patients ayant bénéficié d’un remplacement vésical [191]. 

 La cystoprostatectomie totale engendre des dysfonctions érectiles souvent sévères 

dûes à la non préservation des bandelettes neurovasculaires [190]. 
 

La Dysfonction érectile dépend notamment du patient lui-même et du type d’intervention 

qu’il a subi. La fonction érectile préopératoire est un facteur important à prendre en compte. Une 

dysfonction érectile préexistante, même modérée, sera aggravée par l’intervention, surtout en 

cas de comorbidités affectant l’hémodynamique pénienne (diabète, HTA, une coronaropathie, 

une hypercholestérolémie, un tabagisme actif) [192]. L’âge est un facteur indépendant dans la 

survenue de la dysfonction érectile après cystoprostatectomie. Les résultats fonctionnels de la 

CPT sur la qualité des érections et la continence urinaire sont meilleurs chez les patients âgés de 

moins de 50 ans [193]. 
 

a. Modalité de surveillance : 
 

L’association européenne de l’Urologie recommande pour les patients ayant eu une 

dérivation urinaire après cystoprostatectomie radicale  pour pT4 et/ou pN+ [194] : 

Bilan :   -TDM TAP 

− ionogramme  sanguin 

− NFS 

− urée, créatinine 

− réserve alcaline 

− B12 
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A demandé : 

− chaque 3 mois pendant la première année. 

− chaque 6 mois pendant 5 ans. 

− puis chaque 6 à 12 mois  à vie. 
 

Et si urètre en place, une urétroscopie est nécessaire chaque an pendant 5 ans. 

 

X. Pronostic : 
 

1. Pronostic de l’envahissement : 
 

La découverte d’un envahissement prostatique par le carcinome urothélial au décours de 

l’analyse anatomopathologique concernait 25 à 48 % des pièces de CPT, selon les études [27—33]. 

Le premier mécanisme mis en cause est l’envahissement par contiguïté depuis l’urètre 

prostatique avec invasion des canaux prostatiques puis du stroma prostatique. L’autre 

mécanisme évoqué est l’envahissement du stroma prostatique 

par extension extravésicale correspondant en fait à une tumeur de vessie localement 

avancée de stade pT4a[27,28,29]. 

Weizer et al. [30] ont rapporté que seules les biopsies trans-urétrales de prostate 

préopératoires permettaient de prédire systématiquement l’envahissement urothélial de la 

prostate dans une étude concernant 35 CPT. 

Deux facteurs de risque indépendants d’invasion de la glande prostatique par la TVIM ont 

été mis en évidence sur des séries de 308, 96 et 235 CPT, respectivement [27,31,33] :l’existence 

de CIS et les tumeurs de vessie situées sous le trigone vésical lors de la résection trans-urétrale 

de vessie (RTUV) initiale. Par ailleurs, les antécédents de tumeurs de vessie récidivantes et les 

tumeurs de vessie multiples étaient également un facteur de risque d’envahissement de la 

prostate par la TVIM [195]. 

Barocas et al. ont rapporté une survie globale à trois ans nettement diminuée chez les 

patients ayant un envahissement prostatique par la TVIM par extension directe à travers la paroi 
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vésicale par rapport aux autres patients (6,7 % vs 58,2 %, p < 0,001) à partir de 463 cas. Les 

résultats étaient identiques pour les patients ayant un envahissement par contiguïté du stroma 

prostatique. En revanche, la dysplasie/CIS de l’urètre ou l’envahissement des canaux 

prostatiques ne modifiait pas la survie des patients [28]. Ils ont également rapporté que les 

patients ayant un envahissement de la glande prostatique par la TVIM étaient davantage à risque 

de métastase ganglionnaire, tout particulièrement lorsqu’il s’agissait du stroma prostatique [28]. 

 

2. Survie : 
 

La survie globale après cystectomie dépend étroitement et directement du stade 

pathologique. Lorsque la tumeur est localisée, c’est-à-dire, inférieure à T3, et lorsqu’il n’existe 

pas d’envahissement ganglionnaire, la survie globale à cinq ans, est supérieure à 90 % et la 

survie spécifique est supérieure à 85 %. A l’opposé, en cas d’envahissement ganglionnaire ou 

lorsque la tumeur a un développement extravésical, la survie spécifique à cinq ans est inférieure 

à 40 %. Le statut ganglionnaire défini grâce au curage ilio-obturateur est un facteur déterminant 

dans le pronostic. En cas de négativité du curage, la survie globale à cinq ans, tous stades 

confondus, est estimée à 70 %, elle est inférieure à 30 % en cas de curage positif [196]. 
 

Tableau XIX :survie globale à 5 ans en fonction du stade 

Auteurs N PT2 PT3 PT4 N+(1 ,2 et3) 
NishiyaMA 2004 1131 64,9-84,5% 47,8% 28% 5,1% 
Studer  2003 507 62,5% 40% 32% 33% 
Skinner 2001 1054 72% 38-58% 33% 31% 
Lebret 2000 504 79,4% 36% 27% 14-48% 
Moyenne  73% 44% 30% 32% 

 

Le pronostic dépend essentiellement du stade pTNM : le taux de survie globale à 5 ans 

diminue significativement en fonction du stade. Il est d’environ 73% pour les pT2, de 44% pour 

les pT3 et de 30% pour les pT4 [197]. 

Plus le stade est élevé, plus le risque d’envahissement ganglionnaire croit. Tous stades 

confondus, la présence de métastases ganglionnaires fait chuter la survie à 5 ans à 32% [197]. 
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La découverte fortuite d’un envahissement néoplasique de la prostate par la TVIM sur 

pièce la de CPT n’est pas rare mais très variable selon les études, allant de 25 à 48% .cette 

situation variable dépend de la qualité de l’analyse anatomopathologique. 
 

Dans notre région, le diagnostic étant le plus souvent tardif, l’étude de la latence clinique 

a mis en évidence ce paramètre. La cystectomie doit être proposée aux patients même dans les 

formes localement avancées, vu qu’ils présentent des signes cliniques d’appels invalidants à type 

d’hématurie caillotante, pollakiurie, dysurie, douleurs pelvienne et insuffisance rénale. Elle 

permet d’apporter un meilleur confort. Son utilité est indéniable dans le traitement palliatif des 

symptômes, mais également dans le gain en survie. 
 

Peu de facteurs prédictifs préopératoires ont été mis en évidence. En cas d’envahissement 

de la glande prostatique par le carcinome urothélial (l’existence de CIS et les tumeurs de vessie 

situées sous le trigone vésical lors de la résection trans-urétrale de vessie (RTUV) initiale et les 

antécédents de tumeurs de vessie récidivantes et les tumeurs de vessie multiples), il a été 

rapporté que la survie globale à trois ans était nettement diminuée et qu’il s’agissait d’une 

situation grave(Pt4a) et de mauvais pronostic. 
 

Le facteur clé dans la réalisation de meilleurs taux de survie, repose essentiellement sur 

la qualité de la cystectomie radicale et d’un curage ganglionnaire méticuleux. 
 

Malgré que notre échantillon soit réduit pour tirer des conclusions, il semble qu'il y ait 

une place pour la cystoprostatectomie dans le traitement du cancer de vessie envahissant 

prostate. 
 

Pour réaliser une prise en charge optimale, que faut-il faire ? 

 Réduire la durée de la latence clinique par un travail  De formation médicale continue 

 Dans les tumeurs de vessie, surtout s'il existe un carcinome in situ, une évaluation 

indépendante de la prostate est nécessaire avant toute décision thérapeutique. 
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 Une résection trans-urétrale de la prostate est recommandée en cas de tumeur de 

vessie de haut grade, multifocale ou de carcinome in situ associé. Une cytologie 

urinaire positive, en l'absence de tumeur de vessie visible, est aussi une indication de 

résection trans-urétrale de l'urothélium prostatique. 

 Les techniques de cystectomie sans prostatectomie devraient être évitées tant que la 

preuve de leur innocuité n’est pas faite. 

 réduire la latence chirurgicale : opéré les malades dans les délais recommandé après 

RTUV. 
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Resume : 
 

La cystoprostatectomie totale (CPT) est le traitement chirurgical de référence pour la prise 

en charge des tumeurs de la vessie infiltrant la musculeuse (TVIM). Dans un certain nombre de 

cas, la TVIM peut envahir la glande prostatique.  L’objectif de cette étude est de revoir la 

fréquence de l’envahissement prostatique par TVIM,  et d’étudier les caractéristiques cliniques, 

anatomopathologiques et évolutives de cet envahissement sur pièce de CPT. 

Notre étude est une cohorte rétrospective qui a concerné 21 patients ayant bénéficié 

d’une cystoprostatectomie pour tumeur de vessie envahissant prostate (Pt4a), au sein du service 

d’urologie CHU Mohammed VI MARRAKECH au Maroc. 

Dans notre série, l’âge moyen de nos patients était de 62 ans (48-84ans).tabagique 

chronique dans 100% des cas. L’hématurie a été le maitre symptôme, associé à des signes 

irritatifs invalidants. Le toucher rectal a révélé dans 12 cas une infiltration de la base vésicale, 

une hypertrophie de la prostate dans 5 cas, une induration prostatique dans 2 cas et un nodule 

prostatique dans un cas. Le taux moyen de PSA préopératoire était entre 8,9-30ng/ml. L’analyse  

anatomopathologique de la pièce de cystoprostatectomie avait retrouvé une invasion stroma le 

dans 85,7% , un adénocarcinome de prostate dans 4 cas, soit 19%. La tumeur vésicale était de 

type urothélial (pt4a) chez 20 malades, de type adénocarcinome chez un seul cas. Le cancer de 

prostate associé a été de type adénocarcinome avec gleason 6 (3+3) dans 3 cas,  gleason 7 

(3+4) dans un cas. 

Cette étude semble confirmer une incidence d’envahissement prostatique élevée chez les 

patients atteints d’une tumeur de vessie infiltrant, ainsi que cet envahissement est une situation 

grave (pT4a) et de mauvais pronostic. 
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Summary: 
 

Cystoprostatectomy (CPT) is the gold standard surgical treatment for muscle invasive 

bladder cancer (MIBC). In certain cases, MIBC can invade the prostate gland. 

The objective of this study is to review the frequency of prostatic invasion by MIBC, and 

study the clinical, pathological and evolutionary characteristics of this invasion on the pathologic 

specimen of CPT. 

Our study is a retrospective cohort included 21 patients who underwent radical 

cystoprostatectomy for bladder tumor invaded prostate (Pt4a), 

Withing the service of Urology of the CHU Mohammed VI in Marrakech,Morocco. 

In our study, the mean age of our patients was 62 years (48-84 years). Chronic smoking 

in 100% of cases. Hematuria was the most represented symptom, associated with disabling 

irritative signs. Digital rectal examination revealed an infiltration of bladder’s base in 12 cases, 

an enlarged prostate in 5 cases, prostatic induration in 2 cases and a prostate nodule in one 

case. The mean level of preoperative PSA was 8,9-30ng/ml). Pathological examination of 

cystoprostatectmy specimen had found a stromal invasion in 85,7%,a prostate adenocarcinoma 

in 4 cases (19%).Bladder tumor was an urothelial carcinoma (Pt4a) in 20 cases and 

adenocarcinoma in one case. The associated prostate cancer was an adenocarcinoma with 

Gleason 6 (3 + 3) in 3 cases, Gleason 7 (3 + 4) in one case. 

This study tends to confirm a higher incidence of prostate invasion 

in patients with invasive bladder cancer. This invasion of the prostate gland by MIBC is a 

serious situation (pT4a) and linked with a poor prognosis. 
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 : ملخص
 الاورام ه�ذه,احيان�ا.جدارها لعضلات الممتدة المثانة لأورام المرجعي العلاج,الجذري المثانة استئصال يعتبر

 الغ�ازي و الممت�د المثانة سرطان اكتشاف احتمال نسبة توضيح هو الدراسة هذه من الهدف. الموثة تغزو و تنتشر قد

 الامت��داد له��ذا التطوري��ة و ال��دقيق التش��ريح خص��ائص,المرض��ية,الس��ريرية الخص��ائص مختل��ف دراس��ة و, للموث��ة

 .السرطاني

 للموث��ة الغ��ازي المثان��ة س��رطان م��ن تع��اني حال��ة 21 هم��ت رجعي��ة دراس��ة ه��ي به��ا قمن��ا الت��ي الدراس��ة

(Pt4a),بالمستش�فى البولي�ة المس�الك جراح�ة بمص�لحة,الموث�ة و للمثان�ة ج�ذري استئص�ال عملي�ة لها اجريت التي و 

 .بالمغرب بمراكش السادس محمد الجامعي

 الرئيس�ي العام�ل التب�غ يش�كل,)س�نة 84_48(س�نة 62 ه�و المرض�ى عم�ر متوس�ط ك�ان ه�ذه دراس�تنا ف�ي

 الش�رج فح�ص.المثانة تهيج علامات تليها,دموية بيلة كانت السائدة السريرية العلامة%).100(المرض عن المسؤول

 و ح�التين ل�دى الموث�ة تص�لب,ح�الات5 ل�دى الموث�ة تض�خم,حال�ة12 ل�دى المثان�ة قاع�دة في تصلب وجود عن اسفر

 بع�د. ng/ml 8,9-30الجراحي�ة العملي�ة قب�ل PSA نس�بة مع�دل ن�اهز.واح�دة حال�ة ل�دى الموث�ة ف�ي عقيدة وجود

 وج��ود,%85,7بنس��بة اللحمي��ة غ��زو ع��ن الكش��ف ث��م,الموث��ة و للمثان��ة الج��ذري الاستئص��ال لعين��ات ال��دقيق التش��ريح

 ل��دى البولي��ة الظه��ارة ورم ن��وع م��ن ك��ان المثان��ة س��رطن.ح��الات4 ل��دى المثان��ة لس��رطان مص��احب الموث��ة س��رطان

 كان��ت غليس��ون درج��ة,الح��الات جمي��ع ل��دى غدي��ة ن��وع م��ن ك��ان الموث��ة س��رطان.واح��دة حال��ة ل��دى غدي��ة و حال�ة20

 .واحدة حالة لدى)4+3(7وغليسون حالات ثلاث لدى)3+3(6:كالتالي

 ب�ورم المص�ابين المرض�ى عن�د الموث�ة وغ�زو بامت�داد الاص�ابة نس�بة ارتف�اع تاكي�د م�ن مكن�ت الدراس�ة هاته

                                         سي بمآل يتميز و خطر وضع يشكل للموثة السرطاني الامتداد و الغزو فهذا.المثانة
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FICHE D'EXPLOITATION: 
 

− IPP : 
− N° de dossier: 
− N° d'entrée: 

 
IDENTITÉ 
 Nom et prénom : 
 Âge : 
 Profession : 
 Adresse : 
 N° de téléphone : 

 
MOTIF DE CONSULTATION : 

− Date de début : 
− Mode d'admission : 

Adressé à la consultation:  Oui   Non   Urgence: Oui Non             
Autres : 

− Signes fonctionnels : 
 Hématurie     Oui         Non 
 Dysurie :     Oui           Non 
 Pollakiurie :     Oui        Non 
 Brûlures mictionnelles:   Oui         Non 
 Lombalgie :           Oui     Non 
 Rétention urinaire:    Oui              Non 
 Autres signes : 

ANTÉCÉDENTS: 
Personnels : 

 Médicaux : 
 Chirurgicaux : 
 Tabac :     Oui        Non            Sevré 

Duré : Paquets/année : 
 Alcool:     Oui         Non           Sevré 
 Expositions professionnelles :    Oui    Non 
 Autres : 

Familiaux : 
 Cas similaire :   Oui         Non 
 Autres : 
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EXAMEN CLINIQUE : 
Signes généraux : 

 État général :      Bon      Mauvais 
 Conjonctives : 
 Bien colorées      Moyennement colorées   Pâles 

 Amaigrissement :    Oui                 Non 
 
Examen physique : 

 Toucher rectal : 
Masse :    Oui   Non    Douleur:   Oui    Non  
Blindage pelvien :  Oui     Non 

− Prostate : Nodule :   Oui       Non        Autres : 
− Base vésicale : Infiltrée :   Oui   Non    Autres: 
 Inspection : 

Voussure hypogastrique:   Oui          Non 
OMI:   Oui             Non             Autres: 

 Palpation : 
Masse hypogastrique :   Oui       Non   Globe vésical :  Oui  Non 
Douleur hypogastrique:  Oui       Non 
Douleur lombaire:   Oui     Non             Autres : 

 Aires ganglionnaires : 
Adénopathie :    Oui        Non             Siège : 
Autres : 
 
EXAMENS PARACLINIQUES : 
Cystoscopie : 

 Réalisée :    Oui             Non 
 Résultat : 

Tumeur :    Oui      Non 
Si oui: Caractère et localisation: 
Pathologies associées: 
Échographie : 

 Réalisée :     Oui         Non 
 Résultat : 

Tumeur :      Oui     Non 
Envahissement loco régional :   Oui         Non 
Hydronéphrose :     Oui      Non 
Autres : 
UIV : 

 Réalisée :     Oui                Non 
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 Résultat : 
UCR : 

 Réalisée:      Oui    Non 
 Résultat : 

Biologie : 
 Hémogramme :    Oui          Non 

Taux d'hémoglobine: 
 Créatininémie :     Oui              Non 

Résultat: 
 Urée :   Oui            Non        Résultat : 
 ECBU:    Oui             Non          Résultat: 
 PSA :   Oui               Non           Résultat: 
 Autres: 

BILAN D'EXTENSION : 
Radiographie thoracique : 

 Réalisée :  Oui                        Non 
 Résultat: 

Tomodensitométrie: 
 Réalisée :   Oui                         Non 
 Résultat : 

Échographie abdominopelvienne : 
 Réalisée :  Oui                    Non 
 Résultat : 

TRAITEMENT : 
Traitement médical : 

 Symptomatique : 
 Chimiothérapie néoadj :   Oui    Non      Protocole : 
 Radiothérapie :     Oui      Non        Protocole : 
 BCG thérapie :    Oui        Non 

Traitement chirurgical: 
 RTUV :     Oui      Non 
− Résultat anatomopathologique: 

Type histologique: 
Stade: 
Grade: 

 Chirurgie radicale : 
Compte rendu opératoire : 

 Dérivation urinaire :   Oui     Non     Type : Type d'anesthésie : 
 Autres : 
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EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE: 
Anatomopathologie de vessie : 

 Type histologique : 
 Stade tumoral : 
 Grade histologique : 

Anatomopathologie de Prostate : 
 Type histologique: 

Adénocarcinome :      Oui             Non 
 Autres : 
 Stade tumoral : 
 Grade histologique: 
 Score de Gleason: 

SUIVI ET ÉVOLUTION : 
 Suites opératoires :    Bonnes 
 Complications<3mois:    Oui        Non 

si oui type : 
 chimiothérapie adjuvante :    Oui        Non 

si oui protocole : 
 complications tardives :   Oui        Non 

type : 
• lithiase :    
• infection urinaire :   
• métabolique :    
 TDM TAP de contrôle :     Oui        Non 

Si oui résultats : 
 Récidive locale :    Oui           Non 

Délai de la récidive (en mois) : 
Traitement de la récidive : 

 Métastase :     Oui         Non 
 
Site de la métastase : 
Traitement de la métastase : 

 Évolution : Bonne    Mauvaise   Décès Perdu de vue 
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
 

 قـسـم الــطـبـيـب
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