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ABREVIATIONS
TVNIM : Tumeur de vessie n’infiltrant pas le muscle
RTUV : Résection transurétrale de vessie
AUF : Association des Urologues Francais
BCG : Bacille de Calmet et Guérin
Cm : Centimetre
CMV : Cisplatine Methotrexate Vinblastine
CVC : Circulation Veineuse Collatérale
ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines
FVV : Fistule vesico-vaginale
G/L : Gramme par Litre
IUAC . International Union Against Cancer
MVAC : Methotrexate Vinblastine Adreamycine Cispastine
NFS : Numération Formule Sanguine
OMI : (Edemes des Membres Inférieurs
UCR . Urétro-cystographie Rétrograde
ulv : Urographie Intraveineuse
TCK : Temps de Cephaline Kaolin
TC : Temps de Coagulation
TDM : Tomodensitométrie
TNM : Tumor Noeud (ganglion) Métastase
TS : Temps de Saignement
mol/L : Micromole par Litre
VS : Vitesse de Sédimentation
CIS : Carcinome in situ
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I.INTRODUCTION

Les tumeurs de la vessie surviennent généralement chez le sujet agé entre 50 et
70 ans- L’atteinte chez le jeune adulte (moins de 40 ans) est rare et ne dépasse pas 4 %
selon les séries. L’évolution naturelle et le pronostic des tumeurs de la vessie chez les
jeunes patients restent un sujet de débat et les quelques études publiées dans cette
population ont abouti a des résultats contradictoires.

Certains auteurs considerent que 30 ans est un age charniere au-dela duquel
I’agressivité de la tumeur urothéliale de la vessie rejoint celle du sujet agé, et en
dessous duquel le pronostic est meilleur.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 8 cas de tumeurs de vessie,
jeunes de moins de 40 ans, admis au service d’urologie de CHU Hassan Il de Fes,
durant une

Période de 7 ans, allant du janvier 2011 jusqu’au janvier 2018.

On s’est fixé plusieurs objectifs :

1. préciser dans un premier temps les facteurs de risque dans ce type de
population, définir les caractéristiques de ces tumeurs et tenter de
déterminer le profil évolutif apres traitement .

2. Rapporter I’expérience du service d’urologie au sein du centre hospitalier de
FES .

3. Comparer les résultats avec la littérature .

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 8
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Il.Rappel Embryologique :

Les voies urinaires hautes (Tubes collecteurs, calices, bassinet et uretéres) sont

d’origine mésodermique et les voies urinaires basses (vessie et uretre) ont une

embryogénese complexe, essentiellement d’origine endodermique

Evolution du cloaque
environ 32 jours

septum uro-rectal
membrane cloacale
cloaque

allantoide

QWL =

La fleche blanche indigue le sens
de la progression du septum uro-
rectal qui divise progressivement
le cloaque en sinus urogénital
(ventral) et rectum (dorsal).

E'a--lm.hu

Migration du rein,
environ 56 jours

orifice urogénital

orifice anal

sinus urogeénital ventral

rectum

vessie en formation

Le rein se situe maintenant au niveau thoracigue,
dans sa position définitive. Il a un aspect polylobé.
Le septum uro-rectal (fleche blanche) va
maintenant divisé le cloague en sinus urogénital
(ventral) circonscrit par l'orifice urogénital et en
rectum (dorsal) circonscrit par I'orifice anal.

Figure 1 : Embryogénése[21]
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1. Séparation du cloaque :

L’embryon comporte une région terminale commune au canal intestinal et au
canal uro-génital appelée le cloaque, dont I’'abouchement extérieur est délimité par la
membrane cloacale. Le septum uro-rectal va diviser le cloaque en sinus uro-génital
primitif (ventral) et en rectum (dorsal) entre la 4éme et la 6éme semaine.

v' Le sinus uro-génital primitif est a I'origine de la vessie, de 'uretre pelvien et

d’une expansion inférieure : le sinus uro-génital définitif.

v Le septum uro-rectal va partager en outre la membrane cloacale en deux
membranes uro-génitale (ventrale) et anale (dorsale). Ces deux membranes
vont se résorber pour former respectivement |'orifice uro-génital et anal
(figure 15).

2. Développement de la vessie :

La vessie se développe a partir de la partie supérieure du sinus urogénital qui est
en continuité avec 'allantoide.

L’allantoide va s’oblitérer progressivement pour former un cordon fibreux allant
de 'ombilic au dome vésical, I'ouraque, qui deviendra apres la naissance le ligament
ombilical médian.

A partir de la 5éme semaine, le cloaque est divisé en rectum en arriére et sinus
uro-génital en avant, qui formera la plus grande partie de la vessie. La croissance
rapide de la face dorsale du sinus uro-génital aboutit a I'incorporation bilatérale dans
sa paroi des uretéres et des canaux de Wolff, formant ainsi un triangle appelé le
trigone vésical. Les canaux de Wolff formeront les futurs canaux déférents.
Le trigone vésical sera formé par le rapprochement des orifices urétéraux et du canal
de Wolff. Le trigone est d’origine mésoblastique alors que la paroi ventrale de la vessie

est d’origine endodermique (Fig. 15).

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 10
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Embryogenese
* Développement de la vessie

Vue dorsale des rapports entre les
canaux méso nephrotiques de Wolff et
les uretéres au moment de leur
incorporation dans la paroi dorsale de
la vessie.

1 sinus urogeénital primitif

2 canal de Wolff

3 bourgeon uréteral

4 canal excréteur commun

5 portion pelvienne du sinus
urogenital

A zone genitale

B zone urinaire

Figure 2 : Embryogénése[21]
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lll.Rappel anatomique :

A. Anatomie descriptive de la vessie :

1. Généralités :

La vessie est un réservoir musculo-membraneux ou s'accumulent dans
I'intervalle des mictions l'urine, sécrétée de facon continue par les reins. Elle se
compose d’un socle trigonal fixe au contact du plancher

pelvien, surmonté d'une calotte mobile. La vessie occupe la quasi-totalité de la
loge vésicale, située a la

partie antérieure et médiane de la cavité pelvienne.[1]

B. Situation:

La loge vésicale est donc située a la partie antérieure du pelvis, en arriere de I'arc
antérieur de la ceinture osseuse pelvienne, au-dessus du plancher pelvien et chez
I'homme, de la prostate, en avant des organes génitaux internes et du rectum, au-
dessous du péritoine.

Profondément encastrée dans le pelvis, dans sa partie inférieure, elle a pour
particularité de posséder une paroi antérieure souple et extensible qui peut se
distendre et se déformer au fur et a mesure de la réplétion vésicale, prenant alors une
situation partiellement abdominale.

Lorsqu'elle est vide, la vessie est un organe purement pelvien. Pleine, elle
déborde largement le bord supérieur de la symphyse pubienne et fait saillie dans
I'abdomen .

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

avant et au dessus du rectum et de vésicule séminale .[1]

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 12
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Vésicules séminales

Veessie

Figure 3 : L’appareil génito-urinaire chez I’lhomme

(Boucher A.Anatomie topographique descriptive et fonctionnelle)

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 13
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Chez la femme, elle est placée au-dessus du plancher pelvien, en avant de

['utérus et du vagin.

' W+ 8 colonne
trompe ——— | vertebrale

ovaire W I~ | . utérus

vulve
meéat urétral

vagin

Figure 4 : L’appareil génito-urinaire chez la femme

(Boucher A.Anatomie topographique descriptive et fonctionnelle)

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 14
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C. Morphologie:

La forme de la vessie dépend avant tout de son état de vacuité ou de réplétion.

> Vessie vide : la vessie est a paroi épaisse, aplatie de haut en bas et d'avant en
arriere, de forme prismatique, triangulaire et présentant :

Trois faces :

v' Une face postéro-inférieure (base vésicale) : triangulaire, a sommet antéro-
inférieur correspondant a l'orifice urétral et a base postérieure recevant les
ureteres.

v Une face antéro-inférieure : triangulaire, a base inférieure et sommet
supérieur prolongé par le canal de I'ouraque.

v' Une face supérieure : triangulaire, a sommet antérieur se prolongeant par
l'ouraque.

Trois bords : Un postérieur et deux bords latéraux.

Trois angles : Deux latéraux droit et gauche et un angle antérieur, appelé

sommet se continuant avec l'ouraque.

> Vessie pleine : ses faces antéro-inférieure et supérieure se distendent, elle

prend alors une forme ovoide alors que la base vésicale reste fixe. On
oppose alors :

La Base vésicale : qui est fixe, correspond a la face postéro-inférieure et

recoit les deux ureteres. C'est le trigone de Lieutaud; dont I'abord chirurgical est
difficile.

La calotte vésicale ou déme vésical : formé par la face antéro inférieure et la

face supérieure, partie mobile, extensible, contractile, cette derniere présente un

abord chirurgical plus aisé .

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 15
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Figure 5: Anatomie de la vessie chez I'homme (Gray's atlas of anatomie-RL Drake).

Mr. SOUMATI ABDELMOULA
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Figure 6. Vue antérieure du mur postérieur de la vessie chez |la femme (Gray's atlas of

anatomie- RL Drake).

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 17



Les tumeurs de vessie chez le sujet jeune Thése N°:231/18

Figure 7: Vue postérieure de la vessie et de la prostate (Gray's atlas of anatomie - RL

Drake).

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 18
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La vessie

Les vésicules |
séminales

Laboratoire d’Anatomie :
Faculte de médecine et de
pharmacie de fés

Figure 8 : vue supérieur de la vessie [fig8]

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 19
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Laboratoire d’ Anatomie :

Faculté de medecine et de
pharmacie de fes

Figure 9 :vue antérieure montrant la graisse périvésicale [fig9]

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 20
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Inférieur

Laboratoire d’ Anatomie :
Faculté de medecine et de
pharmacie de fes

FIGURE 10 :vue supérieure de la vessie[fig10]

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 21
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Laboratoire d’Anatomie :
Faculté de médecine et de
pharmacie de fés

Figure 11: vue supérieur de la vessie montrant le trigone vésical[fig11]

Mr. SOUMATI ABDELMOULA
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D.

Capacité :

La capacité vésicale physiologique est de 150 a 500 ml, 300 ml en moyenne qui

correspond a un diametre moyen de 6 a 8 cm. La capacité maximale peut atteindre 2 a

3 litres en cas de rétention vésicale .

E.

Movens de fixité de la vessie :

lls sont représentés par : (2)

O

Les connexions de la vessie avec l'urétre et la prostate chez I'homme, l'urétre
et la face antérieure du vagin chez la femme.

Les ligaments pubo-vésicaux qui amarrent la partie antérieure de la vessie
au pubis.

Plus accessoirement par l'ouraque et les artéres ombilicales oblitérées qui
vont se fixer a la face postérieure de I'ombilic.

Le péritoine qui recouvre la face postérieure et les faces latérales de la
vessie.

La cystectomie conduira a faire le tour d'exérése de tous ces moyens de fixité

pour pouvoir libérer la vessie.

Rapports de la loge vésicale et de la vessie (1-2):

IIs sont naturellement différents chez ’lhomme et chez la femme.

1.

>

Les rapports chez I'homme (Fig. 12):

La face supérieure : entierement péritonisée, répond a la grande cavité
péritonéale et son contenu anses gréles, caecum et a I'appendice et surtout
au colon sigmoide qui est en contact direct avec le dome vésical. Ce rapport
de la vessie avec les éléments digestifs permet facilement le recours aux
segments intestinaux dans les différentes techniques de dérivations

urinaires.

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 23
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» La face antéro-inférieure : répond a l'espace pré-vésical mais ses rapports
sont différents suivant que la vessie est vide ou pleine Lorsque la vessie est
vide : elle répond a l'espace pré-vésical de Retzius, limité en avant par le
pubis, en arriere par I'aponévrose ombilico-pré-vésical, en bas la vessie est
unie a la face postérieure du pubis par les ligaments pubo-vésicaux qui
séparent cet espace pré vésical de la loge pré prostatique contenant le plexus
veineux de Santorini; il n'existe pas de point de passage entre les deux
structures . Cette face répond également aux muscles obturateurs internes et
releveurs de l'anus, revétement de I’aponévrose endo-pelvienne. Lorsque la
vessie est pleine : la face antéro-inférieure remonte largement audessus du
détroit supérieur et répond a la paroi abdominale par l'intermédiaire de
I'aponévrose ombilico-pré-vésicale.

» Les bords latéraux : ils sont longés par les artéres ombilicales, celles-ci sont
elles-mémes croisées, le long du bord latéral de la vessie par le canal
déférent qui passe au-dessus d'elles. Le rapport essentiel est représenté par
le canal déférent qui apres sa sortie de l'orifice inguinal profond a un trajet
oblique en bas et en arriere et en dedans de la face inférieure du péritoine, a
laquelle il adhere. Aprés avoir croisé les vaisseaux iliaques externes, puis le
pédicule obturateur, il surcroise d'avant en arriere et de dehors en dedans
I'artere ombilicale, pres de l'angle postéro-latéral de la vessie. Plus loin, le
déférent croise a distance la face supérieure de l'uretere et pénetre dans la
loge génitale entre les deux feuillets de I'aponévrose de Denonvilliers pour
rejoindre la vésicule séminale correspondante et venir se terminer au niveau
de la base prostatique.

» La base vésicale : contracte des rapports fixes :

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 24
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e Tout en avant, le col vésical situé a environ 2 cm au-dessus et en
arriere du bord inférieur de la symphyse pubienne, se continue en bas
avec l'uretre enserré par les fibres circulaires du sphincter lisse et
répond a I'échancrure antéro-supérieur de la prostate.

e Plus en arriere, le trigone vésical répond a la base prostatique.

e Encore plus en arriere, le bas fond vésical répond a l'aponévrose
prostato-péritonéale, contenant pres de la ligne médiane, la
terminaison des deux canaux déférents, en dehors des vésicules
séminales. Ces éléments sont accompagnés par la terminaison de
I'artere vésiculodéférentielle et par le plexus veineux séminal.

e Tout en arriere, le feuillet postérieur de I'aponévrose
prostatopéritonéale sépare tous ces éléments de la face antérieur de

I'ampoule rectale.
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Dissection paramédiane (sagittale) Conduit déférent
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Corps caverneux
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Testicule © Novartis

Figure 12: coupe sagittale décrivant la situation, les rapports péritonéeaux et la fixité

de la vessie chez I’lhomme(Frank H.,Netter M.D.)
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Vue supérieure
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Tronc sympathique
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Corps de la vertébre L3

Transverse de
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Muscles de
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inférieure

Aorte abdominale

Plexus hypogastrique supérieur
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~ Promontoire sacral
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(artere ombilicale oblitérée)

Muscle droit de I'abdomen
Cul-de-sac recto-vésical
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Fosse para-rectale
Pli urétérique
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Figure 13 : Vue supérieure du pelvis chez ’homme [NETTER,26]
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2.

Les rapports chez la femme :

La face supérieure : comme chez I’lhomme, elle entre en rapport avec les anses

gréles et parfois le caecum, par contre, elle reste généralement a distance du colon

sigmoide dont elle est séparée par l'utérus et le ligament large.

>
>

La face antéro-inférieure : elle a les mémes rapports que chez | ‘homme.

Les bords latéraux : longés par l'artere ombilico-vésicale dans I'épaisseur de
I'aponévrose ombilico-pré-vésicale. lls sont sur croisés mais généralement a
distance par le ligament rond, tendu de la corne utérine a l'orifice profond du
canal inguinal.

La base vésicale : est beaucoup plus proche que chez I'homme du plancher
pelvien. :

En avant : le col vésical se continue avec l'uretre, entouré par les fibres
circulaires du Sphincter lisse et plus bas par le sphincter strié.

En arriére : la partie basse de cette face postérieure est unie par une lame
conjonctive, dense, adhérente au vagin (fascia d'Halban). Les deux tiers
inférieurs de la base vésicale répondent a la face antérieure du vagin ; le tiers
supérieur a la partie supra-vaginale du col de l'utérus et le cul de sac vaginal

antérieur. Le clivage est facile et avasculaire .
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Dissection paramédiane (sagittale)

Uretere

Trompe
utérine
(de Fallope)

Cul-de-sac recto-utérin
(de Douglas)

Ovaire Péritoine (coupé)
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du pubis
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e

Figure 14: coupe sagittale décrivant la situation, les rapports péritonéeaux et la fixité

de la vessie chez la femme (Frank H.,Netter M.D.)
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Appendice vermiforme
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Vaisseaux iliaques externes
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(faux pelvis)
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Colon sigmoide Vaisseaux
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des lombes Muscles Fosse transversalis
;J}elll i}l - para-rectale Péritoine pariétal
Brand psoas Veine cave inférieure

Colon descendant Colon ascendant

Tronc sympathique

Promontoire sacral lléon terminal

Transverse (’ll‘
'abdomen Muscles de Ligament
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Oblique externe

Aorte abdominale Uretere

- > . 2XUS zastri supérieur Racine du mésentere
Corps de la vertébre L3 Plexus hypogastrique supériet

Figure 15 : Vue supérieure du pelvis chez la femme [NETTER,26]
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IV.Vascularisation de la vessie (4-5-6-7):

A. Vascularisation artérielle

Elle est répartie chez I'hnomme comme chez la femme, en trois pédicules.

> Le pédicule supérieur : est formé par trois ou quatre branches qui naissent
de la partie perméable de l'artere ombilico-vésicale ainsi que quelques
rameaux nés de l'artere obturatrice.

> Le pédicule inférieur : le plus important, d'aspect et de constitution différente
chez ’homme et chez la femme. Chez I'homme : Formé au dépend de l'artére
génito-vésicale (branche du tronc antérieur de l'artere hypogastrique) qui a
un trajet oblique en bas, en avant et en dedans croisant l'uretere par en avant
et se divise en deux branches terminales :

v' La vésiculo-déférentielle : qui se ramifie a la face postérieure des
vésicules séminales ;

v' L'artere vésico-prostatique : se divise au contact de la base vésicale
en une artere prostatique qui descend sur la base des faces latérales
de la prostate et une branche vésicale qui s'applique sur la face
postéro latérale de la vessie, c'est essentiellement |'artére du trigone
vésical.

Chez la femme : La vascularisation est assurée par les branches nées de I'artere

utérine, cheminant dans la cloison elles se ramifient a la base vésicale. Ce pédicule est
complété par quelques rameaux issus de l'artere vaginale longue et des artéres
cervico-vaginales.

Le pédicule antérieur : moins important, est formé par [l'artere vésicale
antérieure qui nait de l'artere honteuse interne, gagne la face antéro-inferieure de la

vessie ou elle se ramifie .
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La vascularisation veineuse:

Les veines vésicales ont une disposition différente de celles des arteres puisqu'il
n'existe pas de veines ombilicales. Elles naissent d'un réseau superficiel,
particulierement a la face antérieure de la vessie qui se regroupe en trois pédicules :

v' Le pédicule antérieur : formé par deux volumineuses veines
paramédianes qui se déversent en bas dans le plexus veineux de
Santorini.

v Le pédicule latéral : le plus important qui se jette dans le plexus
veineux vésico-prostatique de la gagne les veines iliaques internes.

v Le pédicule postérieur : rejoignant les veines séminales et
déférentielles chez I'homme, les veines vésico-utérines chez la femme

pour rejoindre plus loin les veines iliaques internes.
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Coupe sagittale paramédiane gauche :
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Figure 16: vascularisation des organes pelviens chez I’lhomme

(Frank H.,Netter M.D. )
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Figure 17: vascularisation des organes pelviens chez la femme

(Frank H.,Netter M.D. )
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C. Lymphatigue (Fig.18):

Les voies de drainage lymphatique de la vessie comportent trois groupes de
ganglions dans la systématisation la plus fréquente :
*= Les ganglions lymphatiques viscéraux au contact direct des visceres.
* Les ganglions lymphatiques pariétaux du bassin, second relais lymphatique et
objet du curage a titre diagnostic. lls comportent :
v' Les ganglions lymphatiques obturateurs ;
v' Les ganglions lymphatiques iliaques externes ;
v' Les ganglions lymphatiques iliaques internes ;
v' Les ganglions lymphatiques iliaques communs ;
v' Les ganglions lymphatiques pré sacrés latéraux ;
v Les ganglions lymphatiques extra pelviens a distance pré inter
aortico-cave.
* L’intérét de connaitre ces voies de drainage est d’effectuer un curage

ganglionnaire étendu lors de la cystectomie pour cancer de la vessie.
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Figure 18 : Drainage lymphatique [NETTER,26]
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V.Innervation de la vessie :

Les nerfs vésicaux proviennent d'une part des troisiemes et quatriemes nerfs
sacrés, d'autre part et surtout du plexus hypogastrique. lls gagnent la vessie en
cheminant le long des lames sacro-génito-pubiennes en passant en dehors des
vésicules séminales chez I'homme (Fig.19); a l'intérieur du parametre, au-dessus de

['uretre, chez la femme.
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Figure19: Innervation du pelvis chez ’lhomme[NETTER,26]
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e |

1.Vessie
2.Vésicules séminales

3.Prostate

4.Sphinctére uréthral.

Figure 20 :Innervation de la vessie (11)
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VI.Histologie (1-9-10)

v' La vessie est I’organe réservoir de I'appareil urinaire
v' La paroi vésicale est constituée de trois plans distincts :
* La muqueuse comportant :
e Un épithélium urothélial (appelé urothélium)
e Le chorion
* Le plan musculaire appelé détrusor
» |’adventice : recouverte de la séreuse péritonéale en haut et en

arriere

Figure : Histologie normale de la vessie (de gauche a droite) [31]

(L) lumiére vésicale

(Ep) épithélium de la vessie

(LP) tissu conjonctif lache sous I'épithélium et la lamina propria

(Mus) muscle vésical
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A. Epithélium urothélial :

L’épithélium urothélial (excréto-urinaire, transitionnel, urothélial,
paramalpighien), qui borde I’ensemble des voies urinaires de l'uretre aux calices est
constitué de plusieurs assises de cellules (3 a 7) reposant sur une membrane basale
qui le sépare du chorion (lamina propria).

Il est constitué de trois couches de cellules urothéliales :

e Les cellules basales qui comportent des noyaux non alignés

e Les cellules intermédiaires ovoides, dites en raquettes et qui sont en contact

avec la membrane basale

e Les cellules superficielles qui sont directement en contact avec la lumiere

vésicale. Ces dernieres recouvrent les cellules intermédiaires d’ou leurs noms
de cellules recouvrantes, cellules ombrelles ou en parapluie.

L’épithélium qui tapisse la vessie est en contact avec |'urine et est désigné
comme épithélium de transition ou urothélium. La plupart des cancers de vessie
proviennent des cellules de cet épithélium de transition, l'uretre, les ureteres et le
bassinet sont également bordés par cet épithélium de transition donc les mémes types
de cancers observés dans la vessie peuvent également se produire dans ces sites.

Au sein de I’assise basale, il existe des cellules endocrines éparses, exprimant
les marqueurs des cellules neuro endocrines (chromogranine A, synaptophysine),
capables de sécréter diverses hormones (Sérotonine, HCG, Bombesine, Somatostatine)

(1-9)
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Urothélium normal

Figure 22 : I'urothélium comporte des cellules basales, des cellules intermédiaires et

des cellules superficielles en «xombrelle». Il est séparé du chorion par une membrane

basale. [31]
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B. Le chorion ou Lamina propria :

Le chorion est composé d’une lame de tissu conjonctif et des vaisseaux
sanguins, qui tapissent le plan musculaire sous-jacent ; d’épaisseur variable, tres
mince au niveau du trigone et du col et plus épais au pourtour des orifices urétéraux et
sur le dome. Il comporte deux parties : I'une superficielle et I'autre profonde et qui
sont séparées par la musculaire muqueuse ou muscularis mucosae, située a mi-
chemin entre I'urothélium et la musculeuse, qui ne doit pas étre confondue avec la
véritable couche musculaire de la vessie appelée détrusor.

Les fibres musculaires de la muscularis mucosae sont fines, groupées en petits
faisceaux plus ou moins clairsemés et discontinus. Sa présence est variable en fonction
du siege et de la nature des prélevements. Elle est souvent épaisse au niveau des
orifices urétéraux ; elle est absente sur les prélevements du trigone.

En I’absence de musculaire muqueuse, on se repérera aux gros vaisseaux situés

dans le chorion a mi-distance entre 'urothélium et la musculeuse [6].

C. Le plan musculaire (le détrusor) :

Le détrusor est constitué de deux couches (longitudinale et circulaire) de
faisceaux musculaires lisses entrecroisés. Au niveau du col vésical, la musculeuse est
plus épaisse, le col est formé par la contribution du muscle lisse provenant du trigone,
du détrusor et de 'uretre.

Au niveau du trigone, la musculeuse résulte d’un mélange de fibres musculaires
lisses de la couche longitudinale de I'uretere intra mural et du muscle détrusor ; ce qui
explique que les faisceaux musculaires sont de plus petite taille et moins ordonnés.
Pour des fins de stadification cette musculeuse a été divisée en deux (02) parties, l'une
superficielle (partie interne du muscle) et l'autre profonde (partie externe du

muscle)[6].
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D. L’Adventice :

Correspond au tissu adipeux entourant le détrusor, tapissé d’un revétement
mésothélial (réflexion péritonéale) au niveau du dome et de la face postérieure de la
vessie.

Cette couche extérieure se compose de la graisse, le tissu fibreux et les vaisseaux
sanguins, lorsque la tumeur atteint cette couche, elle est considérée comme hors de la
vessie [6].

E. Particularités :

e Chez la femme, le trigone est recouvert d’un épithélium malpighien non
kératinisé qui est soumis aux mémes influences hormonales cycliques
oestrogéniques que la muqueuse vésicale.

e Les nids de Von Brinn (Photo n°3) qui sont des inclusions de cellules
urothéliales dans le chorion superficiel au contact de la membrane basale. Ils

sont présents a I’état normal dans quelques secteurs particuliers (trigone,

jonction pyélo-urétérale).

Fig. 23 : Les nids de VON BRUNN dans le chorion. [31]
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VIl.Epidémiologie:

L’étude des données épidémiologiques des tumeurs de vessie permet d’isoler
des facteurs de risque afin de réaliser une prévention primaire de la maladie et de
définir ainsi une population a risque au sein de laquelle un dépistage pourrait conduire

a un traitement précoce de la maladie.

A.Introduction :

Le cancer de la vessie représente 3% de I’ensemble des cancers. Il occupe la
11éme place parmi les cancers et vient au deuxiéme rang des cancers de I'appareil
urogénital apres celui de la prostate. Une prédominance masculine est constatée avec
4,7% des cas contre 1,3% chez la femme. L’incidence la plus élevée est observée en
Europe, aux USA et en Afrique du Nord. Plus de 50% des cas sont observés dans les
pays développés [130].

La mortalité par cancer de vessie est cinq fois plus élevée chez 'homme que
chez la femme.

Dans les pays occidentaux, le carcinome urothélial représente plus de 90% des
cancers de vessie [131]. Par contre, au Moyen orient et en Egypte, c’est le carcinome
épidermoide qui est le plus fréquent (endémie a schistosomae Hématobium).

Dans la communauté Européenne, les taux standardisés de mortalité par cancer
de vessie sont de 10,8 pour les hommes et 2,2 pour les femmes. La France occupe le
10eme rang des pays de la communauté. En Amérique du Nord, le cancer de vessie au
4eme rang chez 'homme et 8eéme rang chez la femme et représente la quatrieme
cause de mortalité par cancer. Au Maroc, le cancer de vessie représente 3,05% des
cancers chez ’lhomme et 0,69% des cancers chez la femme. Le sexe ratio est de 4,37.

La tranche d’age entre 50 et 70 ans et la plus touchées (61%) [132].
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B.Les variations géographiques :

L’Italie et la Suisse ont I'incidence la plus élevée de cancer de vessie par rapport
au reste des pays de I'Europe occidentale et aux USA. Les taux les plus bas sont
observés en Asie et en particulier en Inde. L’incidence est tres élevée au Moyen Orient

et en Afrique dans les régions d’endémie bilharzienne.

C.L’influence de I’origine ethnique :

USA, les taux de cancer de vessie sont en moyenne deux fois moins élevé chez
les américains d’origine africaine que chez les américains d’origine caucasienne [133].
Les taux chez les américains asiatiques sont comparables aux afro-américains. Les
taux chez les américains d’origine hispanique sont moins élevés que chez les
ameéricains caucasiens non hispaniques.

Ces différences seraient dues a [lintoxication tabagique et I’exposition

professionnelle.

D. L’évolution des taux d’incidence et de mortalité :

L’incidence du cancer de vessie est en augmentation d’environ 1% par an au
cours des trente derniéres années [134]. Durant la méme période, une lente mais
continuelle diminution de la mortalité a été observée chez les hommes [135], alors
gu’elle est stable chez les femmes.

Cette évolution de I'incidence est liée a une migration du stade mais aussi a
I’lamélioration des techniques diagnostiques. Des mesures préventives liées aux
facteurs de risque et les progres dans la prise en charge ont probablement contribué a

I’évolution favorable de la mortalité spécifique.
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Vlll.Les facteurs de risque :

De nombreux arguments cliniques, épidémiologiques et expérimentaux
suggerent que les tumeurs de vessie soient inductibles par des carcinogenes
endogenes et exogenes.

Schématiquement, les carcinogénes induisent des lésions de I’ADN selon un

processus multi-étape. [11]
A.Le tabac:

Il existe une forte corrélation entre le tabagisme et le développement de tumeur
de vessie, avec une relation dose-réponse prouvée. Le risque relatif est estimé entre 2
et 10 selon les séries, son élévation est liée d’une part au nombre de cigarettes fumées
par jour et d’autre part a la durée de consommation. Ce risque relatif est en rapport
avec la présence de carcinogénes vésicaux dans la fumée inhalée. Ce sont
essentiellement les hydrocarbures aromatiques polycycliques, N-itrosamines, amines

aromatiques polycycliques, amines hétérocycliques et des composés inorganiques [12].

B. Les facteurs professionnels :

De nombreuses substances sont considérées comme cancérigenes d’origine
professionnelle.

1. Les amines aromatiques

Leur ro6le cancérigene est bien établi. Certaines substances ont été
particulierement étudiées [11] :

e Benzidine : utilisée dans I'industrie des colorants et dans la peinture.

e Béta-naphtylamine : largement utilisée dans I'industrie des colorants.

e Ortho-toluidine et aniline.
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2. Les hydrocarbures polycycligues

Les professions exposées aux hydrocarbures polycycliques sont la production
d’aluminium, I'industrie du fer et de I’acier et la combustion du charbon... [11].

3. Les nitrosamines

Les secteurs d’activité exposant aux nitrosamines sont trés variés comme
I'industrie
du caoutchouc, le tannage de cuir, la coiffure, I'industrie alimentaire, la construction
automobile... [13].
Dans la littérature internationale, I'implication des facteurs professionnels dans la

genese de cancer de la vessie est estimée entre 5 et 25% [14].

C.Les facteurs infectieux :

1. La bilharziose

Elle est responsable de tumeurs de vessie de type carcinome épidermoide dans
75% des cas. Ces infections sont fréquentes en Afrique en particulier la région de la
Vallée du Nile en Egypte [14].

2. Les infections urinaires chroniques

Particulierement chez les femmes et les personnes porteuses de lésions
médullaires associées a une vessie neurologique responsable d’infection urinaire
chronique (rétention chronique des urines, sonde a demeure). Le mécanisme intime de
la carcinogenese fait intervenir la présence de nitrosamines urinaires (produits par la
flore bactérienne) responsables d’un processus inflammatoire local chronique,

d’hyperplasie régénérative et de métaplasie épidermoide [16].
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3. Les infections virales

Ce sont les papillomavirus qui ont suscité plusieurs discussions surtout les

sérotypes 16 et 18 [16].

D. Les facteurs génétiques :

Aucune étude n“a permis de prouver que le cancer de la vessie peut étre causé
par un facteur héréditaire de déterminisme monogénique. Cependant plusieurs études
ont montré que le cancer de la vessie est une maladie multifactorielle due a
[“interaction entre des facteurs génétiques et des facteurs environnementaux. Ainsi
certains genes sont associés a I"augmentation du risque de cancer de la vessie.

Pour chacun entre nous, |“expression des enzymes de certains métabolismes tels
que le métabolisme des xénobiotiques, la réparation de ["ADN, le métabolisme du
folate...) est tres variable en fonction de facteurs environnementaux,
physiopathologiques et notamment génétiques (polymorphisme génétique). Ainsi, des
études ont montré une association entre le polymorphisme affectant les genes codant
les enzymes du métabolisme xénobiotique et la survenue du cancer de la vessie, en
effet, la délétion du gene de métabolisme des xénobiotiques « GSTM1 et/ou GSTT1 »
est décrite chez les malades atteints du cancer de la vessie dans plusieurs populations
(Rouissi et al, 2011a, Savic-Radojevic et al, 2013, Chirila et al, 2015).

Aussi bien, N-acetyltransferase-2 « NAT-2 » est une enzyme impliquée dans le
métabolisme xénobiotique, elle existe sous deux formes : la forme "rapide", qui
métabolise rapidement les molécules carcinogenes, et la forme "lente" dont l'action
moins rapide conduit a une persistance des molécules carcinogenes dans l'organisme.
Une baisse de |“activité enzymatique de (NAT-2) a été corrélée a une augmentation de
risque de cancer de la vessie (Risch et al, 1995, Zhu et al, 2015, et An et al, 2015).

Ainsi, dans la population tunisienne les malades porteurs de génotype acétylateurs
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lents « NAT2*5/*7 » ont sept fois plus de risque de cancer de la vessie que les
acétylateurs rapides (Rouissi et al, 2009).

Des études sur le polymorphisme génétique du métabolisme de gene de
réparation de ["ADN, ont montré aussi que le polymorphisme du gene de réparation
XPC est associé avec la survenue du cancer de la vessie (Dai et al, 2014). Ainsi, dans la
population tunisienne, les malades porteurs le génotype homozygote de XPC ont deux
fois plus de risque d“avoir le cancer de la vessie que les non-porteurs. (Rouissi et al
2011b). Egalement, le génotype homozygote du gene XRCC7 présente deux fois le
risque de la survenue du cancer de la vessie et les malades porteurs de deux
génotypes homozygotes de XPC et XRCC7 ont quatre fois plus de risque d“atteinte par

la maladie (Zhi et al, 2012).

E. Les facteurs environnementaux :

1. L’eau contaminée

Le risque de carcinome urothélial est augmenté dans les populations qui
consomment de I’eau potable traitée par le chlore [11].

2. L’arsenic

Le r6le de I’arsenic et de ses métabolites a été incriminé dans la carcinogenéese
urothéliale [11].

3. La néphropathie endémique des Balkans

Les patients résidents des pays balkaniques porteurs de cette néphrite
interstitielle sont surexposés aux tumeurs urothéliales a tout niveau de |'appareil

urinaire [11].
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4, Les facteurs nutritionnels

Les graisses : les études sont contradictoires concernant la responsabilité des

graisses dans la survenue des tumeurs vésicales [17].
L’alcool : il n’y a pas de corrélation entre la consommation d’alcool et les tumeurs de
vessie [17].

Les vitamines : la vitamine C a un role protecteur.

Les minéraux et les oligo-éléments : le sélénium a un effet protecteur.

Le café : la revue de la littérature a montré une légere augmentation du risque de
cancer de vessie pour une consommation importante (supérieure a 5 tasses par jour)
[17]

Le thé surtout le thé vert a un effet protecteur [17]

F.Les facteurs iatrogénes :

1. Les antalgiques

Le role de phénacetine a été bien établi, et le risque relatif varie de 2,3 a 11,2
selon les séries [11].

2. le cyclophosphamides

Le temps de latence est tres variable (6 a 3 ans) . Le risque de cancer de vessie
seraitde 11% a 12 ans de recul [T11].

3. la radiothérapie

L’intervalle d’apparition de tumeurs de vessie peut parfois dépasser 20 ans [11].

4, Les autres agents anticancéreux

La chlornaphazine et les alkylants [11]
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IX.DEFINITIONS ET NOMENCLATURE DES TUMEURS DE VESSIE

A.Définition de la maladie cancéreuse :

Un cancer est une maladie provoquée par une cellule initialement normale dont
le programme se déregle et la transforme. Elle se multiplie et produit des cellules
anormales qui proliferent de facon anarchique et excessive. Ces cellules déréglées
finissent par former une masse qu’on appelle tumeur maligne, autrement dit
cancéreuse [18].

Les cellules cancéreuses ont tendance a envahir les tissus voisins et peuvent se
détacher de la tumeur. Elles ont la capacité de migrer par les vaisseaux sanguins et les
vaisseaux qui transportent la lymphe, et de former d’autres tumeurs a distance, les

métastases [19].

B. Définition du cancer de la vessie :

Un cancer de la vessie est une maladie des cellules de la paroi interne de la
vessie. |l se développe a partir d’'une cellule normale qui se transforme, puis se
multiplie de facon anarchique, jusqu’a former une tumeur.

Les cancers de la vessie peuvent se développer a partir des cellules des
différentes couches de la paroi de la vessie. Généralement, ils se forment a partir des
cellules de la muqueuse, autrement dit, sur I’épithélium urothélial, c’est pourquoi ce
type de cancer se nomme carcinome urothélial. Il représente la grande majorité des

cancers de la vessie [20].
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C.Définitions anatomopathologiques : [21,22,23,24]

1.

>

Rappel histologigue :

L’hyperplasie épithéliale est une anomalie histologique ou I’on peut voir une

augmentation du nombre de couches cellulaires sans anomalie du noyau ni
de I'architecture. Ces lésions sont parfaitement bénignes et ne récidivent
gue rarement.

La métaplasie urothéliale désigne la présence d’un épithélium non

urothélial au sein de la vessie. Il peut étre soit épidermoide (métaplasie
squameuse), soit glandulaire (métaplasie adénomateuse). Il peut s’agir alors
de lésions précancéreuses.

Les tumeurs urothéliales représentent plus de 90% des tumeurs vésicales. Il

s’agit de carcinomes épithéliaux vésicaux a cellules transitionnelles. Les
tumeurs épidermoides sont plus rares, faisant suite souvent a une irritation
chronique vésicale. Les sarcomes ou les tumeurs métastatiques sont encore
beaucoup plus rares.

Le carcinome a cellules transitionnelles se différencie de I'urothélium

normal par le nombre accru de couches de cellules épithéliales, avec des
aspects papillaires de la muqueuse, une perte de la polarité cellulaire, et
une maturation cellulaire (de la basale aux cellules superficielles) anormale,
des cellules géantes, des irrégularités nucléaires, une augmentation de
I'index nucléocytoplasmique, une augmentation de la taille des nucléoles et
enfin, surtout, un nombre accru de mitoses.

Les autres types de cancers urothéliaux sont représentés par le carcinome

a cellules squameuses. Il fait suite trés souvent a la bilharziose. En Egypte,

par exemple, 80% des carcinomes a cellules squameuses font suite ou sont
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associés a l'infection par le Shistosoma haematobium. Les autres causes de
carcinomes a cellules squameuses sont les irritations chroniques de vessie,
les calculs urinaires ou les sondes a demeure, les infections chroniques et
les diverticules de vessie. Ce cancer est redoutable, car tres souvent, le
diagnostic est fait alors que la maladie est déja évoluée.

> L’adénocarcinome de vessie représente 2% de tous les cancers de vessie.
C’est le cancer le plus fréquent aprés extrophie vésicale. Il fait suite a une
irritation ou une inflammation chronique de la vessie, mais peut étre
également associé a la bilharziose. Il faut éventuellement rechercher une
origine ouraquienne ou une origine digestive.

2. Classification des tumeurs de la vessie :

Les tumeurs de vessie sont classées en fonction de leurs grades et de leurs
stades histologiques. Ces deux parametres sont identifiés sur les copeaux de résection
de la tumeur ou sur les fragments de biopsies vésicales.

a. Grade cytologique :

Le grade cytologique est basé sur la description d’anomalies architecturales et
cytonucléaires de l'urothélium tapissant les papilles, et ne tient pas compte du
caractere invasif ou non de la tumeur. Toutefois il est lié a ’agressivité de la tumeur et
est un facteur pronostique trés important, prédictif de I'invasion de la paroi vésicale
[25]. Le compte des mitoses n’est pas quantitativement défini mais il est pris en
compte sur le plan qualitatif.

b. Stade Histopathologique :

Le stade des tumeurs correspond a la description du degré d'infiltration de la
paroi vésicale ou de I'extension locorégionale des tumeurs.

Le stade histopathologique est établi en fonction de la classification
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internationale clinique pré-thérapeutique TNM actualisée en 2010 [26]
Le principe de cette classification est simple :

v La lettre « T » : désigne l'extension de la tumeur primitive. S'il existe
plusieurs tumeurs, on classera l'extension la plus profonde et on inscrira
entre parenthese le nombre de tumeurs ou la lettre « m » en cas de tumeurs
multiples non calculables.

v La lettre « N » : désigne I'importance de [I'atteinte des ganglions
lymphatiques régionaux.

v Lalettre « M » : désigne la présence de métastases a distance.

v' La lettre « R » fait référence a la présence de reliquat tumoral aprés exérese
chirurgicale.

Pour chaque tumeur, deux classifications peuvent étre données, il s’agit de :

> La classification cliniqgue TNM : qui se base sur les données pré-

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

> La classification histopathologique post-opératoire pTNM : qui complete la

classification TNM par I'ajout de résultat d'analyse microscopique de la
piece opératoire. Elle permet le choix d'un traitement adjuvant et
['évaluation du pronostic et de I'évolution. Une évaluation appréciable du
stade histologique pTNM est possible uniquement lors de la disponibilité
d'un prélevement représentatif de la tumeur. Sur une piéce de cystectomie,
il est établi facilement. Cependant, sur les copeaux de résection, cela peut
s’avérer plus difficile et laisser planer un doute quant au degré d’extension
locale exact de la tumeur.

Le stade histopathologique permet d’isoler deux types de tumeurs vésicales :
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i. Les tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle vésical [TVNIM]

(anciennement appelées tumeurs superficielles)

Par définition, les tumeurs dites superficielles sont I'ensemble des tumeurs qui
ne dépassent pas les limites de la muqueuse vésicale. Au diagnostic initial, elles
représentent environ 75% de tous les CUV. Ces tumeurs regroupent les tumeurs
papillaires et le carcinome in situ (Tis) (Fig 12). Les tumeurs papillaires sont les
tumeurs vésicales les plus fréquentes a environ 70% des cas ; elles regroupent les
tumeurs de stade Ta (40%) qui sont confinées exclusivement a la muqueuse et les
tumeurs de stade T1 (30%) qui infiltrent le chorion. Les tumeurs papillaires sont
caractérisées par une structure exophytique en forme de papilles composées d’un
centre fibro-vascularisé ou un axe recouvert par plusieurs couches cellulaires. Les
tumeurs non infiltrant le muscle dérivent exclusivement de I'urothélium [27].

Ces tumeurs apparaissent, le plus souvent, d’une évolution progressive d’une
simple hyperplasie atypique de la muqueuse vers une tumeur papillaire de bas grade.
Dans le cas d’une dysplasie plus grave, I’évolution sera orientée vers des tumeurs
papillaires de haut grade ou des Tis. Le Tis est un cancer peu fréquent (environ 1.5%
des tumeurs vésicales) qui se présente par une tumeur non-invasive plane localisée au
niveau de l'urothélium respectant la membrane basale. Dans 90% des cas, le Tis
accompagne une tumeur primitive (il est primitif dans seulement 10% des cas). Il se
distingue des autres tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle vésical par son

caractere volontiers considéré comme péjoratif.
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Figure 24 : Tumeur papillaire et Tis

Tumeur papillaire (a gauche) : axe recouvert des couches cellulaires. Tis (a droite) :
désorganisation

architecturale, atypies de haut grade, cellules en mitoses. [28]
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ii. Les tumeurs de vessie infiltrant le muscle [TVIM] (anciennement appelées

tumeurs infiltrantes)

Les tumeurs infiltrantes ne représentent qu’environ 25% des tumeurs primaires.
Elles regroupent les tumeurs de stade T2 qui infiltrent le muscle (Fig. 13 et 14), les
tumeurs de stade T3 qui infiltrent la graisse vésicale et les tumeurs de stade T4 qui
envahissent les organes voisins (Fig. 26). La plupart des tumeurs infiltrantes se
développent a partir de Tis ou de tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle vésical

[29].

Figure 25 : Tumeur infiltrante

Tumeur T2 envahissant le muscle vésical [30]
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Figure 26 : Représentation schématique des différents stades des tumeurs

vésicales[68]
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Cette distinction, entre les tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle vésical "
(CIS, pTa et pT1) et les tumeurs envahissant le muscle vésical (pT2a-b, pT3a-b et
pT4a-b) initiée par les urologues, repose sur les différences de prise en charge
thérapeutique qui existent entre ces deux types de tumeurs, les superficielles pouvant
a priori bénéficier d'un traitement efficace par voie endoscopique.

Néanmoins, cette terminologie préte a confusion. Une tumeur n'est plus
considérée par les anatomopathologistes comme étant "superficielle", mais est dite
infiltrante, des lors que les cellules tumorales franchissent la lame basale de
I'épithélium et qu'il existe un envahissement du chorion. De plus le terme de "tumeurs
superficielles" regroupe trois entités distinctes tant sur le plan morphologique que
biologique et pronostique, comme cela a été bien développé dans le précédent rapport
de I'AFU : le carcinome in situ (CIS), les tumeurs urothéliales papillaires non invasives
(stade pTa) et les carcinomes urothéliaux envahissant la lamina propria (stade pT1)
[31]. C'est pourquoi la classification de consensus OMS/ISUP de 1998 recommande de
ne plus utiliser le terme de "tumeurs superficielles" de la vessie et de considérer qu'une
tumeur est infiltrante des qu'elle franchit la lame basale et envahit le chorion [32].

Pour récapituler :

> Pour les pathologistes : - Tumeur non invasive : Tumeur pTa ne dépassant
pas la membrane basale. - Tumeurs invasives : Tumeur pT1 infiltrant le
chorion et Tumeur pT2 infiltrant le muscle.

> Pour les uroloques :

- Tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical : pTa, pT1 et le CIS.
- Tumeurs infiltrantes ou tumeurs infiltrant le muscle est un terme
clinique qui regroupe les tumeurs envahissant et dépassant le muscle.

L'établissement du stade sur des copeaux de résection comporte un
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certain nombre de difficultés et de pieges.

iii. Les pieges dans I’évaluation du stade histopathologique :

a. Sur un matériel de RTUV :

L'évaluation des copeaux de résection endoscopique de tumeur de vessie est
soumise a certaines conditions [20]. Les copeaux de résection ne doivent étre ni
écrasés ni électro-coagulés lors de la résection endoscopique, utiliser plutot la section
que la coagulation.

Le prélevement doit impérativement intéresser le muscle vésical qui doit étre
mentionné sur le compte rendu de I'examen anatomo-pathologique.

v" Tumeurs d'aspect endophytigue (pTa vs PT1) :

Certains aspects trompeurs peuvent conduite a surestimer le stade (Exemple :
certaines tumeurs pTa peuvent avoir un aspect papillaire en surface associé a un
développement endophytique, donnant I'aspect d’infiltration du chorion. L'analyse
minutieuse permet de retrouver une membrane basale et l'analyse immuno-
histochimique avec I'anticorps anti CK7 permettront d'écarter le caractére infiltrant de
la tumeur).

v" Ne pas confondre la musculaire muqueuse et le détrusor :

Lorsque le carcinome arrive au niveau des faisceaux musculaires il faut évaluer la
nhature : musculaire muqueuse ou détrusor qui est plus épais et plus profond.

Théoriquement, la musculaire muqueuse est faite de quelques fibres musculaires
discontinues qui se situe a mi-hauteur du chorion et sont accompagnées de gros
vaisseaux.

Il faut savoir qu'autour des orifices urétéraux, la musculaire muqueuse est plus
épaisse alors que dans la région du col et du trigone, les faisceaux du détrusor sont

plus superficiels.
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Parfois, il est recommandé de faire éventuellement un immunomarquage avec
I'anticorps anti Desmine ou anti Caldesmone.

En cas de doute, la tumeur est classée « pTa au moins » une nouvelle résection
endoscopique précoce est souhaitable [34]. N.B : savoir faire le diagnostic d'une
hyperplasie de la musculaire muqueuse comme il existe au cours de phénomeénes
inflammatoires chroniques [35].

v' Cas particulier : Tumeur développée dans un diverticule : Pour ce type de
tumeur, il n'existe pas de point de repére, il n'y a pas de musculaire
mugueuse et la musculaire est tres mince. Ce sont des tumeurs volontiers
pT2 ou pT3 [34].

v'Infiltration du détrusor et au-dela (pT2 vs pT3) : Sur les copeaux de
résection il n'est pas utile de préciser si la tumeur est pT2a, pT2b ou pT3,
elle est généralement classée « pT2 au moins ». L'infiltration du tissu adipeux
par la prolifération tumorale sur un matériel de résection ne signifie pas qu'il
s'agit d'un pT3 : le tissu adipeux peut se voir dans le chorion (ou lamina
propria) ou plus rarement dans la musculeuse [34].

Pour les tumeurs pT2 ou il existe une atteinte certaine du muscle vésical il est

impossible de différencier le stade pT2a du pT2b sur des copeaux de résection
endoscopique [32].

b. Sur une piece de cystectomie :

Faire une analyse histologique et facteurs pronostiques [32.34] :

- L'appréciation du degré d'infiltration tumorale dans la paroi vésicale ne pose
pas de réelles difficultés si les prélevements sont correctement effectués.
L'infiltration du chorion est beaucoup plus facile a caractériser sur une piéce

de cystectomie que sur matériel de résection, compte tenu de la bonne
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orientation des prélevements.

- Le plan de la musculeuse muqueuse est plus facilement repéré.

- Sur la piece de cystectomie, l'infiltration du muscle est subdivisée en deux
catégories : pT2a (muscle superficiel) et pT2b (muscle profond) et dont le
pronostic est différent.

- L'infiltration de la graisse périe vésicale est subdivisée en pT3a et pT3b :

» pT3a: lorsque l'infiltration est microscopique .
= pT3b: lorsque l'infiltration est macroscopique.

- L'extension aux organes de voisinage est classée :
= pT4a: Homme = prostate, vésicules séminales .

Femme = utérus, vagin

- L'extension des parois pelviennes ou abdominales est classée pT4b .

Les difficultés de stadification sont liées a l'interprétation de l'extension de la
tumeur vésicale a la prostate qui peut se faire soit par extension directe (contiglité)
depuis le col vésical ou par colonisation de I'uretre ou des canaux prostatiques.

S'il existe un CIS de l'uretre et/ ou des canaux prostatiques, on parlera de CIS
étendu associé et non du stade pT4. L'infiltration de la prostate (pT4) par la tumeur est
un facteur de pronostic de gravité.

Particularités : Tumeur résiduelle et |[ésions associées [34] :

L'aspect histologique est variable et le volume également (volumineuse tumeur
papillaire et bourgeonnante ou minime reliquat).

I se peut que la tumeur ait été entierement enlevée par la résection
endoscopique et il n’y a plus de reliquat sur la piece de cystectomie (pT0). Dans ce cas,
la recherche de minimes reliquat doit se faire en s ‘'aidant éventuellement

d’Immunohistochimie.
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Recherche d'éventuelles lésions de CIS ou de dysplasie. Chez L’homme, un
adénocarcinome prostatique peut étre découvert fortuitement.

3. Prélévements réalisés pour une étude anatomopathologigue :

a. Prélevement a visée diagnostique :

Tout prélevement doit étre accompagné d'un bon, qui comporte l'identification
du patient, sa date de naissance, son numéro de dossier, le nom du médecin
préleveur, la date du prélevement, les renseignements cliniques et les antécédents du
patient en particulier les antécédents de tumeur de vessie ou de la voie excrétrice, leur
siege, leur diagnostic ainsi que leurs traitements (instillations, radiothérapie, doivent
étre précisés l'existence d'un autre cancer (prostate, utérus, colon,ou autres),
Topographie exacte des préléevements et I'aspect cystoscopique de la tumeur [36].

Le matériel doit respecter certaines conditions pour étre évalué, tels que ne pas
avoir été écrasé ou avoir coagulé et de ne pas présenter d’artefacts de cautérisation.

Le prélevement doit étre suffisamment profond afin de permettre la visualisation
et I'analyse du plan pariétal sous-jacent non envahi du matériel examiné. La relecture
des lames histologiques par un deuxieme anatomopathologiste permet d'éliminer un
doute qui subsisterait quant a la variabilité des interprétations subjectives des
spécimens. Une tumeur qui infiltre le chorion alors que le plan musculaire n'est pas
visible sera noté pT1. Le stade ne pouvant étre évalué sur un préléevement qui ne
présente que des végétations tumorales sans présence de chorion et/ou musculeuse,

le stade pTx sera donc attribué.
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b. Résection transurétrale de vessie (RTUV) :

Elle est réalisée pour toute tumeur, qu'elle soit papillaire ou infiltrante. Cette
intervention s’effectue par les voies naturelles sans ouverture abdominale.

L’endoscope, introduit sous controle de la vue permet ensuite une inspection
soigneuse de toute la filiere urétro-vésicale. Le siege, le nombre, la taille et 'aspect
des lésions vésicales (et urétrales) seront notés soigneusement et reportés sur un
schéma qui fait partie du dossier médical. Si cela est possible, la prise de
photographies est un apport intéressant. Les orifices urétéraux seront repérés et
I’éjaculation urétérale observée (urine claire ou sanglante).

A la fin de I'intervention, une sonde, éventuellement avec lavage continu, est
habituellement mise en place dans la vessie. Dans la plupart des cas, l'urologue tente

de réaliser une exérese compléete de la tumeur
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Figure 27 : résection transurétrale d’une lésion papillaire vésicale

(Correspondances en Onco-Urologie — Vol. IV - n° 2 - avril-mai-juin 2013)

Figure 28: Muqueuse vésicale en cystoscopie standard et en lumiére bleue. (A) :

muqueuse vésicale sans |ésion macroscopique a la lumiére blanche. (B) : Fluorescence

de carcinome in situ en lumiére bleue apres instillation d'hexamino lévulinate

(Correspondances en Onco-Urologie — Vol. IV - n° 2 - avril-mai-juin 2013)

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 66



Les tumeurs de vessie chez le sujet jeune These N°:231/18

Le diagnostic de tumeur de vessie repose sur la cystoscopie en lumiere blanche
et la cytologie urinaire. La cystoscopie en lumiere blanche permet une excellente
reconnaissance des tumeurs exophytiques macroscopiques, mais sa sensibilité est
médiocre pour la détection des tumeurs planes ou carcinome in situ. Lors de la
résection transurétrale de la vessie, I'apport de la fluorescence a l'image endoscopique
permet un taux de détection supérieur des tumeurs, en particulier pour le carcinome in
situ. La fluorescence permet également de diminuer le taux de résections incompletes,
spécialement pour les tumeurs multifocales ou volumineuses avec une diminution
consécutive des récidives. Cette technique est actuellement recommandée pour la
prise en charge diagnostique et thérapeutique des tumeurs de vessie [37].

c. Biopsies :

Les biopsies sont effectuées en muqueuse saine et/ ou érythémateuse a la
recherche de dysplasie ou de carcinome in situ. Elles sont réalisées pour juger de I'état

de la muqueuse a distance d'une tumeur ou lors d'une cystoscopie de controle.
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Items d’un compte rendu type d’une résection endoscopique

Qualité du prélevement
Interprétabilite
Altérations dues a I’électrocoagulation
Muscle (musculeuse) vu ou non vu
Aspect architectural
Papillaire
Infiltrant
Mixte
Type histologique
Urothéliale
Variantes
Stade (classification pT)

En cas d’infiltration : Atteinte du chorion superficiel ou profond *
micro infiltration £ Mesure de 'infiltration en mm

Grade (prise en compte du grade le plus élevé)
Tumeur Urothéliale Papillaire de Faible Potentiel de Malignité
Bas grade
Haut grade
Lésions associées
CIS

Emboles vasculaires
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d. Préléevements a visée thérapeutique :

> La RTUV : La résection endoscopique est une étape essentielle de la prise en
charge d’une tumeur de vessie : le but de la résection est double : Permettre
un diagnostic histologique précis dont découlera I'indication thérapeutique
et étre la premiere étape thérapeutique.

> La cystectomie Le but de I'analyse d’une piece de cystectomie est de préciser

le volume de la tumeur résiduelle, son grade, son stade et les limites
(ureteres et uretre).

La piece ne doit pas étre analysée qu'en connaissance de la localisation initiale
de la tumeur et des traitements déja réalisés. Ces sont utiles car la tumeur a pu étre
réséquée en totalité.

Certaines localisations nécessitent une prise en charge différente : tumeur sur
diverticule, tumeur rare, ...etc [36].

4. Types de cystectomies :

> Chez I'nomme : Cystoprostatectomie radicale. Elle comprend l|'exérese
complete de la vessie, de la portion initiale des deux ureteres, de la prostate,
des deux vésicules séminales et de 'uréetre prostatique.

> Chez la femme : Pélvictomie antérieure. Elle comprend l'exérese de la vessie,
la portion initiale des deux ureteres, l'uretre, une collerette de la paroi
antérieure, l'utérus et les deux annexes. La cystectomie simple conserve

|’'utérus et les deux annexes.
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5. Curages ganglionnaires ilio—obturateurs et autres :

Les curages sont communiqués a part, en général avant la cystectomie, pour un
examen extemporané. Seuls les ganglions suspects (durs a la palpation, nodule
blanchatre, sont examinés, les autres seront examinés apres fixation. En cas de
positivité, I'extension du curage aux chaines iliaques primitives et pré-sacrés et la
poursuite de la cystectomie sont discutés.

Attention : un ganglion volumineux n'est pas synonyme de métastase.
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X.Anatomopathologie des tumeurs de la vessie :

Les tumeurs de la vessie sont définies selon leur type histologique, leur grade et

leur stade.

A.Les types histologiques des tumeurs de la vessie [38,39] :

Les tumeurs de la vessie sont en majorité d’origine épithéliale et la classification
de ’OMS distingue 4 types histologiques :

e Les carcinomes a cellules transitionnelles (90%) ;

e Les carcinomes épidermoides (3%) ;

e Les adénocarcinomes (2%) ;

e Les carcinomes indifférenciés.

Autres types histologiques (1 a 5%)

e Léiomyosarcome ;

e Rhabdomyosarcome ;

e Lymphome;

e Carcinome neuro-endocrine.

Les associations entre différents types histologiques sont possibles : 20% des
carcinomes a cellules transitionnelles contiennent des foyers de différenciation

épidermoide et 7% de différenciation glandulaire.
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B. Aspect macroscopique :

Le siege des tumeurs vésicales est surtout le trigone vésical et le bas fond
vésical. La cystoscopie donnera la meilleure description macroscopique des lésions
endovésicales. Le nombre et la localisation des Iésions peuvent étre synthétisés sur un
schéma pour réaliser une cartographie vésicale (fiche anatomo-cliniqueTumeurs de
vessie).

L’aspect macroscopique des tumeurs permet de les classer en trois types parfois
associés :

1. Tumeurs papillaires de développement exophytique :

Elles s’extériorisent dans la cavité vésicale et comportent :

> Des tumeurs papillaires pédiculées : rattachées a la muqueuse vésicale par

un pédicule plus ou moins long ou plus ou moins large ; de ce pédicule
s’épanouit en bouquet de végétations fines, avec une surface rose, violacée,
parfois, nécrotique.

> _Des tumeurs papillaires sessiles : dépourvues de pédicules mais conservant

une structure papillaire.

> La papillomatose diffuse : c’est une variante de la forme papillaire, rare (1%),

se caractérise par une prolifération papillaire extensive intéressant la quasi-
totalité de la muqueuse vésicale.

2. Tumeurs non papillaires ou solides :

A large base d’implantation, ne présentant aucune structure papillaire, elles
peuvent étre bourgeonnantes et ulcérées, mais le plus souvent elles ont un

développement endophytique a I'intérieur de la paroi vésicale.
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3. Tumeurs non papillaires et non infiltrantes :

Elles intéressent la couche superficielle de la muqueuse vésicale. Elles sont
invisibles en cystoscopie ou apparaissent sous la forme de plagues en carte de

géographie érythémateuses, témoignant alors de lésions de carcinome in situ.

C.Aspect microscopique :

Il s’agit de la classification histologique des tumeurs des voies excrétrices. La
microscopie permet de distinguer deux grands groupes cellulaires :

> Les tumeurs épithéliales [40] : Elles représentent 95% des tumeurs de la
vessie, et sont constituées a 90% du carcinome urothélial. Les 10% restants
des tumeurs épithéliales correspondent a des carcinomes épidermoides, des
adénocarcinomes.

> Les tumeurs mésenchymateuses [40] : Elles représentent 5% des tumeurs de
la vessie. Elles peuvent provenir de tous les constituants du mésenchyme, il
s’agit entre autres du Léiomyosarcome et du rhabdomyosarcome.

a. Les tumeurs épithéliales :

1. Les tumeurs urothéliales :

b. Le carcinome urothélial :

i. Le carcinome urothélial typique [41]:

Il est constitué exclusivement de cellules urothéliales agencées en travées, en
lobules, ou en massifs infiltrant accompagnés d’une réaction stromale fibreuse et plus
ou moins inflammatoire (Fig.17).

histologiques particulieres au plan architectural et/ou cytologique. Ces
composantes histologiques constituent tout ou une partie de la tumeur et définissent
des variantes tumorales. Ces variantes représentent environ 15% des tumeurs

urothéliales, et sont importantes a connaitre en raison du caractére péjoratif de

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 73



Les tumeurs de vessie chez le sujet jeune These N°:231/18

certaines et des difficultés diagnostiques qu’elles peuvent susciter.

v'  Le carcinome urothélial de faible potentiel de malignité [42-23] :

Elles ressemblent a un papillome mais présentent en plus des atypies
cytologiques (discrete augmentation de la taille des noyaux avec un réseau
chromatinien plus apparent que la normale, mais de répartition réguliere) et/ou une
épaisseur accrue de l'urothélium (plus de 6 assises cellulaires et une tendance a la
coalescence). Les anomalies cyto-architecturales restent minimes et souvent focales.

La polarité des cellules est dans I’ensemble conservée, de méme que la
maturation de cellules superficielles.

Les mitoses sont rares et se voient essentiellement a la partie basale de
I'urothélium. La muqueuse urothéliale plate, périphérique, ou a distance est normale
ou plus rarement montre une hyperplasie plane, ou discretement papillomateuse. Ces
tumeurs n’envahissent que rarement le chorion et ne donnent des métastases
qu’exceptionnellement.

Leur présence signifie que le patient doit étre surveillé car il présente un risque
accru de développer d’autres lésions de méme type (récidive) et/ou des lésions de plus
haut grade.

v Le carcinome urothélial de bas grade de malignité [42.23] :

L’aspect général des végétations est similaire a celui des tumeurs G1 ou apparait
plus irrégulier avec des zones plus compactes du fait de I’accolement des franges.

Il existe une désorganisation cyto-architecturale modérée, avec trouble de la
polarité de certaines cellules et par places, un défaut de maturation des cellules
superficielles. Les cellules sont un peu plus volumineuses que la normale avec une
augmentation sensible du rapport nucléo-cytoplasmique.

Les noyaux, de taille irréguliere, possedent une structure chromatinienne moins
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homogene, d’aspect finement grenu, et contiennent un ou plusieurs nucléoles bien
visibles.

L’activité mitotique est accrue, et les mitoses se voient essentiellement a la
partie basale de l'urothélium, parfois au milieu ou en surface. Les carcinomes
urothéliaux de bas grade de malignité récidivent souvent, peuvent envahir la lamina
propria au moment du diagnostic. lls présentent un risque faible mais certain (environ
5% de cas) d’évolution vers un carcinome de haut grade. La muqueuse plate
environnante peut présenter diverses modifications a type de dysplasie ou plus
rarement le carcinome in situ.

v Le carcinome urothélial de haut grade de malignité [42,23] :

Il ne représente qu’une faible part de tumeurs papillaires non infiltrantes avec
une fréquence variant de 5 a 20% des cas selon les séries. Ce grade est en fait
majoritairement rencontré dans les carcinomes infiltrant et représentent 60% des
carcinomes pT1 et plus de 70% des carcinomes pT2 ou au-dela.

Les végétations tumorales sont irrégulieres, souvent épaisses et plus ou moins
déchiquetées. Les signes de malignité sont évidents, associant une désorganisation
architecturale affectant toute I’épaisseur du revétement et d’importantes atypies
cytonucléaires (dont la perte de polarité des cellules).

Les noyaux sont volumineux, orientés en tous sens, a contours irréguliers et
leur chromatine est réduite en mottes grossieres. Les mitoses sont nombreuses,
parfois multipolaires. Les cellules peu cohésives, ont tendance a desquamer. Les
carcinomes urothéliaux de haut grade de malignité peuvent envahir le chorion au
moment du diagnostic. Dans la grande majorité des cas, la muqueuse plate du
voisinage présente des foyers de dysplasie et de carcinome in situ.

v' Le carcinome in situ [42] : La lésion est presque toujours multicentrique,
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atteignant le plus souvent la base de la vessie et le trigone. Toute I’épaisseur
montre une dysplasie marquée de grade 3. Il n’y a pas d’invasion de la lamina
propria. Les cellules qui composent I'urothélium ont des noyaux volumineux,
monstrueux, hyperchromatiques, avec un rapport nucléo-cytoplasmique
augmenté, il existe une perte de cohésion des cellules tumorales entre elles et
avec le chorion sous-jacent d’ou la présence fréquente de zones d’abrasion
épithéliale.

ii. Le carcinome urothélial avec métaplasie épidermoide :

Des foyers de métaplasie épidermoide sont observés dans 10 a 15% des
tumeurs urothéliales. Celles-ci sont le plus souvent invasives et moyennement ou peu
différenciées [41]. La métaplasie épidermoide est habituellement non kératinisante
mais peut devenir trés abondante, kératinisante et méme prédominante au cours des
récidives.

Le diagnostic de carcinome épidermoide est réservé aux tumeurs exclusivement
composées d’une prolifération de ce type (> 95% de la masse tumorale examinée) [44].
Quelques études suggerent que cette variante morphologique serait associée a une
plus grande résistance aux traitements chimio et radiothérapiques [41].

iii. Le carcinome urothélial avec métaplasie glandulaire

Il est un peu moins fréquent que la métaplasie épidermoide et concerne surtout
les tumeurs de haut grade. Cette appellation doit étre restreinte au cas ou la
différenciation glandulaire est indéniable et ne doit pas étre attribuée aux carcinomes
urothéliaux comportant de tres rares cellules mucosécrétantes ou des structures
pseudoglandulaires résultant de nécrose cellulaire [41]. Si la proportion de glandes
dépasse 95% de la masse tumorale examinée, la tumeur est classée comme un

adénocarcinome [44]. La métaplasie glandulaire peut réaliser des aspects histologiques
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variés, comparables a ceux décrits dans les adénocarcinomes purs. Le plus souvent, ils
sont composés de formations glandulaires, bordées d’une couche de cellules cubiques

ou cylindriques, intriquées a la composante urothéliale classique
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Figure 29

élial avec foyer de différenciation malpighienne (2 gauche)

Figure 30 : Carcinome uroth

[45]
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iv. Le carcinome urothélial a type de nids [46,47] :

Cette variante urothéliale est trés rare (< 1%). Le plus souvent unifocale, cette
tumeur se développe préférentiellement au niveau du trigone ou au pourtour des
orifices urétéraux. Son aspect endoscopique est variable (irrégularité ou ulcération
superficielle de la muqueuse, tumeur papillaire ou solide) et il s’agit parfois d’une
tumeur a développement purement endophytique, sans lésion muqueuse visible.

Néanmoins, le caractére invasif est suspecté d’emblée dans la plupart des cas.
Elle peut s’associer a de petits foyers de tumeur papillaire, de bas grade et non invasif.

Histologiquement, elle est caractérisée par une prolifération tumorale a la fois
infiltrante et tres bien différenciée. Le diagnostic de la tumeur urothéliale a type de
nids peut étre difficile si la tumeur est confinée a la lamina propria. La bonne
différenciation (G1) et le dispositif architectural en microlobules (nids) ou en tubes
peut simuler au faible grossissement un processus bénin (une hyperplasie des flots de
Von Briinn, un papillome inversé) ou un foyer de métaplasie néphrogene.

Cet aspect histologique est d’autant plus trompeur que l'urothélium de surface
est le plus souvent plan sans végétation papillaire, ni signe cytologique de malignité.

Cependant, I'existence de quelques cellules urothéliales plus atypiques (G2, G3)
au sein de la prolifération, la confluence et I'irrégularité des contours des nids, ainsi
que leur présence au-dela de la musculaire muqueuse et a fortiori, dans la musculeuse
sont des arguments qui permettent de porter le diagnostic de tumeur maligne.
L’existence d’atypies cytonucléaires ou d’une réaction stromale fibreuse permet de
réfuter le diagnostic d’un papillome inversé. De méme, la présence de microlobules
pleins et de tubes bordés de plusieurs couches de cellules urothéliales élimine le

diagnostic de métaplasie néphrogene.
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v. Le carcinome urothélial microkystique [41,48] :

Cette variante histologique de carcinome urothélial est treés rare avec moins de
20 cas décrits dans la littérature. Elle se caractérise histologiquement par la présence
de cavités kystiques le plus souvent rondes et ovalaire, de taille variable, pouvant
atteindre 1 a 2 mm de diametre.

Ces cavités sont creusées au sein de la prolifération urothéliale infiltrante, ou
isolées. Ces kystes au contenu faiblement éosinophile, ont un revétement parfois
érodé, mais sont habituellement bordés de plusieurs couches de cellules urothéliales,
ou d’'un revétement endothéliforme. Plus rarement, I’épithélium de bordure est
constitué de cellules cylindriques mucosécrétantes. Dans la majorité des cas recensés,
cette variante de carcinome urothélial est de haut grade et de stade avancé.

Des problemes de diagnostic différentiel peuvent se poser avec un
adénocarcinome primitif ou secondaire, une cystite glandulaire, une cystite kystique ou
méme un adénome néphrogénique.

vi. Le carcinome urothélial a variante micropapillaire [49 ,50] :

Cette entité de description récente, est importante a connaitre car elle est de tres
mauvais pronostic et correspond toujours a un carcinome de haut grade et de stade
avancé. Cette variante représente moins de 1% des carcinomes urothéliaux ; elle
survient préférentiellement chez les hommes, a un age moyen de 67 ans. Le
contingent micropapillaire représente 20 a 80% de la tumeur. Tous les patients ont des
tumeurs de stade au moins pT3 au moment du diagnostic et 75% d’entre eux sont
décédés dans les 5 ans. Histologiquement, il s’agit de cellules tumorales relativement
monomorphes, de petite taille et atypiques, qui sont agencées en ilots muriformes ou

en petites touffes pseudopapillaires.
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Ces cellules sont fréquemment entourées d’un espace clair artéfactuel réalisant
un aspect de pseudo emboles vasculaires. Lorsque le contingent micropapillaire est
prédominant, cela peut poser des problemes de diagnostic différentiel avec un
adénocarcinome primitif ou secondaire, en particulier avec une métastase de
carcinome séreux de I'ovaire chez la femme.

vii. Le carcinome sarcomatoide [51,28]:

Le carcinome urothélial est parfois accompagné d’une composante fuso-
cellulaire. Celle-ci peut devenir prépondérante, voire presque exclusive ; ces tumeurs
sont alors appelées carcinomes sarcomatoide. Cette variété tumorale a un mode de
progression polypoide, et est composée de cellules rondes, de cellules pléomorphes et
d’une prédominance de cellules fusiformes fortement anisocaryocytaires. Ces cellules
fusiformes sont disposées en faisceaux faisant évoquer un Léiomyosarcome ou un
histiocytofibrome malin. Le diagnostic reposera sur :

v La détection d’un foyer de carcinome urothélial classique intriqué, ou de

plages de CIS sur les bords de la lésion.

v Les résultats de [I’étude immunohistochimique montrant des cellules

tumorales positives avec des marqueurs épithéliaux (cytokératines, EMA).

viii. Le carcinome urothélial a cellules géantes :

On distingue plusieurs formes :

> Le carcinome urothélial indifférencié a cellules géantes [53] : Il est considéré
comme un carcinome urothélial commun trés peu différencié, comportant un
contingent plus ou moins abondant de cellules géantes a noyaux monstrueux
ou multiples.

> Le carcinome urothélial comportant des cellules géantes de type

ostéoblastique [54 ;55]
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L’originalité de cette variété tumorale réside en |’association quasi constante
d’un contingent urothélial bien différencié et d’une prolifération de cellules fusiformes
mélées a des cellules géantes.

Il n’a toujours pas été possible d’établir un lien histogénétique entre ces deux
composantes. La composante fusiforme avec cellules géantes est interprétée de facon
variable par les auteurs. Les uns la considerent comme une inflexion sarcomatoide du
carcinome urothélial, les autres comme une forme de stromaréaction.

Par ailleurs, la nature exacte des cellules géantes reste I’objet de discussions.
Pour certains, elles représentent une stroma-réaction, alors que pour d’autres, elles
seraient d’authentiques cellules cancéreuses.

> Carcinome urothélial a cellules géantes sécrétant de la béta-HCG [44,56] :

Cette variante de carcinome urothélial est caractérisée par la présence de
cellules géantes multinuclées d’allure syncitiotrophoblastique, mélées a la
prolifération urothéliale. Méme s’il peut exister un taux sanguin élevé de
béta-HCG et une gynécomastie, cette tumeur ne doit pas étre assimilée a un
choriocarcinome, ni traitée comme tel. En effet, les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et histologiques sont celles d’un carcinome
urothélial de haut grade et non celles d’un authentique choriocarcinome.

ix. Le carcinome urothélial indifférencié [42] :

Il se voit le plus souvent chez les patients tres agés, et est de trés mauvais
pronostic. C’est un carcinome qui ressemble microscopiquement a un carcinome
anaplasique a petites cellules du poumon. Il peut étre pur ou s’associer a un TCC

classique ou il constitue seulement une partie de la tumeur.
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1. Les autres tumeurs épithéliales :

a. Le carcinome épidermoide [42,57,58,59,60]

Le carcinome épidermoide survient le plus souvent dans un contexte
d’inflammation chronique, de lithiase, dans les diverticules, dans les vessies non
fonctionnelles ou chez les transplantés rénaux. Il peut étre bien différencié (présence
d’amas de kératine, de ponts intercellulaires visibles), moyennement différencié ou peu
différencié (peu de signes de kératinisation) (Fig.19,20). Dans les 2/3 des cas, il infiltre
au moins la musculeuse au moment du diagnostic. L’invasion du tractus urinaire
supérieur et de l'uretre prostatique serait plus fréquente que pour le carcinome
urothélial.

La tumeur est souvent accompagnée d’une leucoplasie, parfois tres étendue, de
la muqueuse plane avoisinante.

Le carcinome verruqueux est une forme rare du carcinome épidermoide de la
vessie. C’est une tumeur exophytique, blanc nacré en surface, d’aspect verruqueux.

Il est constitué de larges papilles tapissées par un urothélium hyperkératosique
dont les atypies cytonucléaires sont peu marquées.

Il infiltre la paroi vésicale sous forme de larges lobules et d’invaginations. De ce
fait il présente deux pieges :

v Le prendre pour une simple métaplasie malpighienne floride

v" Méconnaitre une réelle infiltration.
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a = (Euf de bilharzie entouré par : b= une plage tumorale

Figure 31 :Carcinome épidermoide truffé d’oeufs bilharziens.[28]

a= manwanion cormee b= lobule carcinomatewunx

Figure 32 : Lobule carcinomateux épidermoide bien différencié avec au centre une

maturation cornée [28].
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L’adénocarcinome vésical primitif [61] :

L’adénocarcinome vésical primitif représente moins de 2% des tumeurs malignes
de la vessie. Il siege dans prés de 40% des cas au niveau de la face antérieure ou du
dome, la ou se trouvent les vestiges ouraquiens. L’adénocarcinome vésical primitif
présente différentes variantes morphologiques :

> L’adénocarcinome « LIEBERKUHNIEN » [62] : Histologiquement,

I’adénocarcinome

Lieberkuhnien de la vessie est semblable a celui d’origine intestinale. Au
pourtour de la tumeur peuvent étre observées des plages de métaplasie glandulaire,
ou exceptionnellement des foyers adénovilleux. La sécrétion du mucus est d’intensité
variable, parfois tres abondante dans les adénocarcinomes colloides.

> L’adénocarcinome a cellules en « bague a chaton » de type linite [63,50] :

Cette tumeur se présente comme une petite vessie rétractée a paroi épaissie,
rigide et inextensible. Histologiquement, ces tumeurs sont constituées en
majeure partie de cellules « en bague a chaton » ou de cellules peu
différenciées mais dont le cytoplasme contient une goutte de mucus mais
sans mucine extracellulaire. Elles sont parfois associées a une abondante
stroma-réaction fibreuse qui donne a la tumeur son caractere ligneux. Le
pronostic est trés mauvais.

> Adénocarcinome a cellules claires ou carcinome mésonéphrique [64,65] :

C’est une tumeur tres rare, prédominante chez la femme agée. Elle est
caractérisée par une prolifération de cellules cylindro-cubiques ou aplaties,
parfois en clou de tapissier, au cytoplasme PAS+, disposées en tubes, en
papilles ou en travées. L’histogénese de ce carcinome a partir de reliquats

mésonéphriques, Milleriens ou d’origine métaplasique est discutée
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Les tumeurs neuro-endocrines [41,66,67] :

Les tumeurs neuro-endocrines primitives de la vessie sont rares, représentant
0,5 a 1% des tumeurs vésicales. On recense moins de 160 cas de carcinomes a petites
cellules (CPC) et seulement quelques cas de tumeurs endocrines a grandes cellules.

Cette tumeur est habituellement unique, volumineuse, bourgeonnante, parfois
polypoide et souvent ulcérée. De localisation variable, elle prédomine toutefois au
niveau du déme vésical.

Les cellules tumorales sont monomorphes, de taille petite a moyenne, avec un
cytoplasme peu abondant. Elles sont disposées en fines travées ou en lobules
soutenues par un stroma gréle et richement vascularisé.

Parmi les cas rapportés de CPC vésical, plus de la moitié comportait, outre le
contingent a petites cellules, un contingent carcinomateux urothélial de haut grade, ou
plus rarement un contingent carcinomateux épidermoide ou glandulaire. Cela incite a
penser que le CPC, comme les autres carcinomes vésicaux dérive de I'urothélium.

Ces tumeurs sont trés agressives. Dans pres de 95% des cas, elles sont au stade
pT3 ou pT4 au moment du diagnostic. Dans 23% des cas, elles sont déja
accompagnées de métastases.

2. Les tumeurs non épithéliales

Le Rhabdomyosarcome [42]

Le Rhabdomyosarcome embryonnaire de la vessie est une tumeur assez rare, qui
se voit chez I’enfant dans les premieres années de la vie. Elle se voit souvent chez les
garcons, avec une atteinte fréquente de l'urétre prostatique et c’est une tumeur
agressive.

Macroscopiquement, la vessie est remplie, partiellement ou complétement par

des formations polypoides translucides qui ressemblent a des grappes de raisin : c’est
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le mode de présentation le plus classique de la variante botryoide du
rhabdomyosarcome embryonnaire.

Microscopiquement : il s’agit d’une prolifération cellulaire peu diversifiée, se
densifiant sous I'urothélium pour former le “cambium layer”. Dans cette prolifération,
on trouve quelques rhabdomyoblastes ressemblant a des cellules musculaires (on peut
voir les striations). Actuellement le diagnostic est facilité par I'immunohistochimie (les
cellules sont positives avec les anticorps dirigés contre l'actine, la desmine et la
myogénine).

Le Léiomyosarcome [42] :

Il est rare et se voit chez les patients agés. C’est une tumeur qui peut étre bien,
moyennement ou peu différenciée.

Les métastases [42] :

Elles sont rares. Envahissement par tumeur de voisinage (rectum, prostate,

utérus) le plus souvent.
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D. Le stade histopathologique :

Classification TNM 2010 des tumeurs
de la vessie

T Tumeur primitive

Lo suffixo « m = doit étre ajoute a la catogorie T approprice
pour indiguer I'existence des tumeurs multiples. Le suffixe
« is » peut étre ajoute a toute categorie T pour indiguer
"existence de carcinome in situ associa,
« Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur
primitive
+ TO Pas de signe de tumeur primitive
+ Ta Carcinome de type papillaire non infiltrant
= Tis Carcinome in sifu : flat tumor
= T1 Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous-epithelial
+ T2 Tumeur envahissant la musculouse
= pT2a Tumeur envahissant la musculouse superficielle
{mioitie interne)
= pT2b Tumeur envahissant la musculeuse profonde (moi-
tio extorna)
» T3 Tumeur envahissant le tissu pori-vesical
= pT3a Atteinte microscopigue
= pT3b Atteinte macroscopique (masse extra-vesicale)

+ T4 Tumeur envahissant "une ou I"autre des structures sui-
vantes : prostate, vesicules seminales, utérus, vagin, paroi
pelvienne ou parci abdominale
= T4a Prostate, vesicules seminales, vagin ou uterus
= T4b Paroi pelvienne ou paroi abdominale

M Ganglions lymphatiques régionaux

« Hx Renseignements insuffisants pour classer 'atteinte des
ganglions lymphatiques régionaux

= MO Pas d'atteinte des ganglions lymphatiques regionaux

M1 Atteinte d'un seul ganglion lymphatique pelvien (hypo-

gastrique, obturateur, iliaque externe ou presacra)

N2 Atteinte de multiples ganglions lymphatiques pel-

viens (hypogastrique, obturatour, iliague extornc ou

présacra)

H3 Atteinte d'un (ou plusieurs) ganglion(s) lymphatique(s)

iliaque(s) primitif(s)

-

M Métastases a distance

= MO Absence de matastase a distance
« M1 Metastaso(s) a distanco

Ainsi que nous pouvons le lire ci-apres, selon leur stade pT, les tumeurs se
répartissent en tumeurs superficielles dénommeées actuellement tumeurs de vessie non
infiltrantes du muscle (TVNIM) et en tumeurs de vessie avec infiltration musculaire

(TVIM), (1)

Mr. SOUMATI ABDELMOULA 88



Les tumeurs de vessie chez le sujet jeune

Thése N°: 231/18

Tableau 1 : Tumeurs infiltrantes et tumeurs non infiltrantes[68]

la classification
des tumeurs

TWHMIM

Tumeur non infiltrante

Tumeur infiltrante

TVIM

de la vessie Tis

Ta| T1{a-b)

T3a

T3ab T4a-T4b

Urothéelium
b en |l';l
\ Chorion
P s
T Muscle
RS  superficiel
F
P
: Muscle
m‘;@ profond

'";‘..:'f;::‘,-':'? Tissu adipeux
o

COrganes de voisinage

Ces deux types de tumeurs présentent des pronostics tres différents, les TVNIM

ayant une survie a 5 ans estimée a plus de 80%, contrairement aux TVIM dont la survie

a 5 ans est inférieure a 50% (Tableau 2).

Tableau 2 : Classification des tumeurs de vessie TVNIM et TVIM [68]

Description

Tumeur papillaire de
grade vanable sans
infiltration du chorion
Tumeur plane de
haut grade sans
infiltration du chaorion

Dénomination

du muscle

Tumeur papillaire de
grade vanabla avac

infiltration du chorion
mais sans infiltration

Tumeur de vessie non
infiltrante du muscle —
TVNIM (superficielle)

Fréquence au

diagnostic initial
et survie a 5 ans

70 & BO % des
cancers de vessie
Survie &

S5ans > 80 %

20 & 30 % des

Tumeur gui infiltre
au moins le muscle

Tumeur de vassia avec
infiltration musculaire —
TVIM

cancers de vessie
Survie a
5ans < 50 %
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Les stades et grades définis par les pathologistes permettent également de
préjuger du risque de récidive et de progression des tumeurs vésicales (Tableau 3)

Tableau 3 : Estimation du risque de récidive et de progression [68]

Ta unique, bas grade ou LMP* (grades 1 et 2) et
diamétre < 3 em &t non récidivéa

Risque faible

-Ta bas grade (grade 1 et 2) ou LMP muitifocal
Risque intermédiaire et/ou recidivante

- T1 de bas grade (grade 1-2)

Ta haut grade (grade 3)
Risque élevé T haut grade (grade 3) ou T1 récidivante

CIS {carcinome in situ)

*LMP : Low Malignancy Potential (Tumeur a faible potentiel de malignité)

E.Le grade histopathologique [51] :

De nouvelles classifications des tumeurs urothéliales ont été proposées a la fin
des années 1990 (OMS/ISUP 1998 et OMS 1999), alors que la référence francaise était
jusqgu’alors la classification OMS 1973. Il n’existe pas de correspondance directe pour
tous les auteurs entre la classification OMS 1973 et la classification OMS/ISUP
1998,(Tableau 4)

Tableau 4: Classification des tumeurs urothéliales [38]

[ONMS 1973 OMS/ISUP 1998 OAMIS 1999
: Papillome Papillome - Papillome
|Carcinome de grm.h: 1 [umeur de faible | Tumeur de faible

potentiel de malignité potentiel de malignité
|Carcinome de grade 2 Caremome de bas grade | Carcinome de grade |
de malignité

Carcinome de grade 3 |Carcmome  de  haut|Carcimome de grade 2

grade de mahgnite Carcmome de grade 3

»  Classifications OMS 1973 et 2004 : Les recommandations actuelles des

urologues et pathologistes européens sont d’utiliser la classification de
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2004 mais certains protocoles thérapeutiques mentionnent encore les 3
grades de 'OMS 1973. Cette derniére distingue 3 grades d’anaplasie et
donc d’agressivité croissante :
- Grades G1 (cellules bien différenciées),
- Grades G2 (cellules moyennement différenciées
- Grades G3 (cellules indifférenciées), La caractérisation de la tumeur se
faisant en prenant en compte uniquement le contingent cellulaire
dont le grade est le plus élevé.

Nous pouvons proposer le schéma d’équivalence suivant des 2 classifications de

I’OMS (Fig.33) :
OMS 1973 OMS 2004
Papillome *  Papillome
Carcinome G 1_"“‘5——__._,_____‘__' » Tumeur de bas potentiel de malignité
i
Carcinome G2=~——— - Carcinome de bas grade
Carcinome GI~ —-—t Carcinome de haut grade

Figure 33 : Schéma d’équivalence entre les classifications OMS 1973 et OMS 2004

v' Grade 1 : épaisseur augmentée de l'urothélium (plus de 6 couches
cellulaires) associée a une augmentation discrete de la taille des noyaux.
Les mitoses sont rares et souvent en situation basale.

v Grade 2 : atypies plus franches au sein de 'urothélium, les mitoses sont
plus diffuses dans les différentes couches, mais I'urothélium conserve un
aspect organisé.

v' Grade 3 : désorganisation architecturale évidente, avec des atypies
cytoplasmiques marquées et mitoses nombreuses présentes a tous les

niveaux.
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F. Histoire naturelle et pronostic

A la différence de la plupart des tumeurs, qui comportent une évolution
progressive de lésions superficielles de bas grade, vers des lésions de haut grade
infiltrantes ; les tumeurs de la vessie se distinguent par une présentation initiale
bimodale [69]. Les tumeurs de la vessie sont classiquement séparées en deux
catégories : les tumeurs non infiltrante du muscle vésical intéressant I'urothélium ou

le chorion et les tumeurs invasives qui infiltrent la musculeuse [69].

G. Le mode de survenue de la maladie [70] :

Le mode de début de la maladie est variable :

> Dans 70% des cas, il s’agit de tumeurs d’aspect macroscopique papillaire
(infiltrant ou non le chorion). Ces tumeurs sont douées d’un potentiel de
malignité variable, qui s’exprime par leur aptitude a récidiver et/ou a
progresser : par une augmentation de leur grade, ou une infiltration de la
paroi.

> Dans 30% des cas, il s’agit d’un carcinome invasif d’emblée, succédant
souvent a des lésions planes de CIS passées inapercues.

> Dans un petit nombre de cas, (moins de 1%), la maladie est initialement
découverte au stade de CIS.

> Ces lésions ne sont pas toujours bien vues lors de la cystoscopie, mais sont

aisément diagnostiqués par la cytologie urinaire.
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H. Les tumeurs n’infiltrant pas le muscle (TVNIM) :

Elles représentent 80% des tumeurs vésicales. Les deux éléments évolutifs de ces
tumeurs sont la récidive et la progression.

La récidive se définit par un nouvel épisode tumoral de méme grade et de méme
stade que la tumeur initiale. La progression d’une tumeur (par rapport a la tumeur
initiale) se définit par I’aggravation du stade ou du grade [69].

Tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical de bas grade [69] :

Elles représentent 70% des Tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical.
D’architecture papillaire, elles n’infiltrent habituellement pas le chorion (stade pTa).

Malgré ce profil histologique trés rassurant, plus de 60% de ces lésions peuvent
récidiver dans un délai variable (de quelques mois a plusieurs années).

A l'occasion des récidives, 5% peuvent s’étendre a une grande partie de la
mugueuse et réaliser une papillomatose diffuse.

Ces nouvelles récidives ne sont pas toujours de vraies récidives. On parle de
vraies récidives lorsqu’il s’agit d’une nouvelle croissance du clone initial tumoral, qui
peut survenir dans certaines circonstances : exérese insuffisante, phénomeéne
d’implantation ou de migration de cellules tumorales a distance du foyer tumoral
initial. Dans d’autre cas, il s’agit de |'apparition de nouveaux clones tumoraux
susceptibles d’apparaitre en différents point de I’arbre urinaire, en particulier au
niveau des voies excrétrices supérieures. Ce mode évolutif trés particulier suppose une
atteinte diffuse de la muqueuse.

L’urothélium non tumoral serait, méme dans ces tumeurs de bas grade, modifié
par I’exposition a des carcinogenes endo ou exogeénes. 5 a 10% de ces tumeurs de bas
grade vont progresser vers une infiltration pariétale. Ces progressions sont parfois tres

décalées dans le temps, et peuvent survenir des années aprés I’émergence de la
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premiere tumeur ; c’est ce qui justifie un suivi tres prolongé de ces lésions malgré leur
morphologie trés variable.

Tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical de haut grade [69] :

Elles représentent 30% des Tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical. Elles
comprennent les tumeurs papillaires de grade élevé et des lésions planes de haut
grade de type carcinome in situ. Les tumeurs papillaires de haut grade (pT1) se
caractérisent par une infiltration fréquente du chorion, un taux de récidive qui atteint
80% et un taux de progression qui se situe autour de 40 a 60%.

Le carcinome in situ (pTis) est une lésion plane de grade 3 dont il existe deux
formes : la forme isolée représente moins de 5% de cas, alors que les autres sont
associées a des tumeurs urothéliales n’infiltrant pas le muscle vésical ou infiltrantes le
plus souvent de haut grade. C’est une lésion a haut risque d’extension, qui diffuse a
I'urothélium, mais aussi de haut risque de progression.

Un CIS isolé ne progresse que dans 7% des cas, cependant, lorsqu’il est associé a
d’autres tumeurs vésicales, il devient un facteur de mauvais pronostic. Quand le CIS
est associé a une tumeur papillaire, il double le risque naturel de progression et de
récidive de cette tumeur. Les tumeurs pTa G3 sont aussi considérées comme tumeurs
de haut grade.

Les facteurs pronostics des Tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical [69] :

Les facteurs pronostics sont :

»  Macroscopique : taille de la tumeur >5cm (risque de progression et de

récidive).

> Multifocalité : augmente d’avantage le risque de récidive que le risque de

progression.

> D’autres facteurs sont fournis par I’étude anatomopathologique du
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matériel de résection ; grade de la tumeur, infiltration ou non du chorion, et
pour les stades T1, le degré d’infiltration du chorion.

> L’existence d’une dysplasie, et a fortiori de lésions de carcinome in situ de

voisinage augmente le taux de récidive et de progression.

Tableau 5 : Probabilité de récidive ou de progression des TVNIM selon les groupes

histologiques.[70]

Récidive & 5 ans Progression & 5 ans

Fasque fable - Tabas grade, umque
- Tabas grade non 30% 1%
récidivant a 3 mois
Risque - Tabas grade.
mtermediare multifocal 40 a 60% 6%

- Ta mmlturécidivant

- TI1 bas grade

Risque - Taou Tl de ham

majeur grade
- Cis daffas 75% 17 445%
- Tl mmlufocal

- T1 récidivant en

moins de 6 mois
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|. Les tumeurs envahissant le muscle (TVIM) [69,70] :

Les tumeurs infiltrantes représentent 20% des tumeurs vésicales. Dans la tres
grande majorité des cas, il s’agit de carcinomes de haut grade de malignité souvent
associés a des lésions de carcinome in situ. Pour ces tumeurs, le risque de micro
métastases occultes est de I'ordre de 50%.

Environ 5% des patients avec une tumeur de bas grade et 20% des patients avec
une tumeur de haut grade développeront au cours de I’évolution de leur maladie un ou
plusieurs sites métastatiques, qu’il soit ganglionnaire, ou un organe a distance.

La quasi-totalité des patients présentent une tumeur infiltrant le muscle au
moment du diagnostic de métastase. Au stade d’infiltration pariétale évoluée, la taille
de la tumeur, la présence de nombreux emboles, et le stade sont des facteurs de
pronostic.

L’extension locale [70] :

Il s’agit d’un facteur de pronostic. La survie spécifique a 5ans des tumeurs ne
dépassant pas le muscle (pT2) est de plus de 80%. Elle passe a moins de 30% en cas
d’atteinte ou de franchissement de la graisse péri-vésicale (pT3-pT4).

L’envahissement ganglionnaire [70] :

Les relais ganglionnaires concernés sont essentiellement les ganglions pelviens.

Les métastases peuvent étre au sein des ganglions péri-vésicaux,
ilioobturateurs, iliaques externes et internes pré-sacrés. Les chaines iliagques primitives
peuvent également étre envahies mais rarement de maniere isolée. Un envahissement
ganglionnaire est retrouvé chez 20% des patients opérés de cystectomie.

Il s’agit d’un facteur pronostic important. En cas d’envahissement ganglionnaire,
la médiane de survie est de 20 mois. La survie globale a 5 ans est de 30% pour les N1,

20% pour les N2 et 0% pour les N3. La survie globale a 5 ans des patients N+ dépend
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également du stade T. Elle est de 50% en cas de pT2 et 17% en cas de pT3.

La diffusion hématogene [70] :

Elle serait indépendante de I'atteinte lymphatique et de survenue plus tardive.
Tous les organes peuvent étre le site des métastases.

Les principaux organes touchés sont le foie (38%), les poumons (36%), les os
(27%), les surrénales (21%), I'intestin (13%).

La diffusion micro-métastatique serait présente dans 50% des tumeurs qui
infiltrent le muscle. Elles deviendront cliniquement décelables dans I’année suivante
chez la plupart des patients.

La médiane de survie des patients métastatiques est de 1 an.
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XI.RAPPEL SUR LE DIAGNOSTIC ET BILAN D’EXTENSION DES

TUMEURS DE VESSIE :

A.Circonstance de découverte :

La tumeur vésicale peut étre recherchée dans quatre circonstances [71] :

v' Dépistage individuel chez les patients a risque.

v Symptomes évoquant une tumeur de vessie.

v' Surveillance d’une tumeur vésicale non infiltrante déja connue qui peut
évoluer vers un mode infiltrant.

v Découverte fortuite a I'occasion d’une échographie abdominale pratiquée

pour autre cause.

B.Symptomes et signes cliniques :

1. L’hématurie :

L’hématurie macroscopique et terminale reste le symptome le plus fréquent
révélant une tumeur de vessie. Elle est observée chez 85% des patients présentant une
tumeur vésicale. Elle peut étre aussi microscopique décelée par un microscope par un
comptage des globules rouges dans l'urine ou aux bandelettes urinaires chez un
patient ayant des facteurs de risque. L’'importance de I’hématurie est indépendante du
stade tumoral et du grade cellulaire. Toute hématurie doit cependant faire suspecter
une tumeur vésicale.

2. Des troubles mictionnels :

Les signes d’irritations vésicales existent dans 20% des cas, en particulier :
pollakiurie, impériosités mictionnelles, et parfois brulures mictionnelles. Ces
symptomes sont le plus souvent provoqués par un carcinome in situ.

Ils peuvent aussi évoquer une cystite interstitielle, mais 1.3 % des femmes et 12%
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des hommes traités pour une cystite interstitielle présentent en fait un carcinome in
situ de la vessie [72].

Il peut aussi s’agir de troubles mictionnels en rapport avec une infection du bas
appareil urinaire qui révele une tumeur vésicale. Il est classique de rechercher
systématiquement une tumeur vésicale lors d’une infection urinaire isolée et répétitive
chez un patient présentant des facteurs de risque.

3. Plus rarement des signes d’envahissement locorégional [71] :

v Des douleurs lombaires voire des coliques nephretiques lorsque la tumeur
envahie et sténose l'orifice urétéral U Dysurie voire rétention aigue d’urine
par envahissement du col vésical i (Edemes des membres inférieurs par
compression veineuse lymphatique.

4, Découverte des tumeurs suite a des métastases osseuses ou pulmonaires.

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

métastases osseuses ou pulmonaires.

C.L’examen physique :

1. L’interrogatoire :

Recherche les facteurs de risque :

v Tabagisme.

v Maladie urothéliale connue (vésicale ou du haut appareil).
v Exposition a des carcinogénes industriels.

v Bilharziose.

2. L’examen clinique :

Il doit étre systématique et complet.
v L’examen de l'abdomen retrouve rarement une masse sus-pubienne

évoqguant une volumineuse tumeur du dome vésical.
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v L’examen des fosses lombaires recherche une douleur a la palpation ou a
la percussion évoquant une distension rénale.

v Le toucher rectal est un élément important de I’examen et du bilan
d’extension. Associé au palper hypogastrique, il recherche une masse
percue souvent au bout du doigt et apprécie sa mobilité par rapport au
reste du pelvis.

4 Le toucher vaginal chez la femme permet, parfois, de sentir la tumeur. Il
apprécie sa mobilité par rapport a I'utérus.

4 On recherche aussi des signes de diffusion métastatique tels que
I’hépatomégalie [73].

D. Examens para cliniques a visée diagnostique :

1. L’'imagerie :

Echographie vésicale :

L’échographie par voie sus- pubienne a une sensibilité de 61 a 84 % pour les
tumeurs de type polyploide > 5 mm Chez le patient obese ou en cas de vessie vide,
I’échographie sera réalisée par voie endorectale.

Une échographie négative n’élimine pas le diagnostic et une cystoscopie doit
étre réalisée en cas de doute.

Elle permet également d’étudier le haut appareil urinaire et d’éliminer une
éventuelle dilatation de la voie excrétrice.

Elle a une sensibilité de 74% et une spécificité de 90% dans la recherche de la
récidive d’'une tumeur vésicale connue [74,75 ,76].

Ses limites sont bien connues :

v' Vessie insuffisamment remplie.

v' Obésité.
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v' Superposition des gaz intestinaux.

Les tumeurs de vessie se présentent comme des masses d’échogénicité
intermédiaire développées au niveau de la paroi vésicale avec une extension sous la
forme d’une saillie endo-luminale. Elle permet une description du nombre de tumeurs,
de leur morphologie (végétante ou papillaire), de leur base d’implantation (élargie ou
étroite), et précise leur localisation et leurs rapports avec les méats urétéraux.

Les pieges échographiques : les faux positifs de I’échographie sus-pubienne
sont représentés par :

v' Le caillotage vésical.

v Le lobe médian prostatique.

v' Les cystites chroniques focalisés ou diffuses.

Ainsi, |’échographie vésicale sus pubienne, utilisée seule, ne peut étre
recommandée pour le diagnostic et la surveillance des tumeurs vésicales.

L’'urographie intraveineuse (UIV) (fig. 22) :

Elle comprend des clichés pré, per et post-mictionnels, cet examen permet de
mettre en évidence un éventuel retentissement sur le haut appareil urinaire. Il peut
s’agir d’une dilatation urétéro-pyélo-calicielle ou encore un rein dilaté ou muet.

L’UIV recherche également d’autres localisations tumorales tout au long de
I’arbre urinaire car il existe dans 5 a 10% des cas une tumeur du haut appareil associée
a la tumeur de la vessie [77]

Mais I'UIV n’est pas un examen tres fiable pour le diagnostic de tumeurs de
vessie. En effet 60% seulement de ’ensemble des tumeurs sont détectés [78].

La tumeur infiltrante est généralement peu saillante se traduit par une lacune
marginale. Parfois il existe une rigidité nette avec un défaut d’extensibilité de la paroi

vésicale. Au stade extréme cette tumeur réalise une amputation d’une corne vésicale.
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Le cliché sans préparation permet de découvrir d’éventuelles métastases lombo-
pelviennes. Exceptionnellement on peut voir de calcifications arciformes propres a la
bilharziose [77].

Ainsi, I'UIV ne peut étre recommandée pour le dépistage ou le diagnostic des
tumeurs vésicales.

De nos jours L’UROSCANNER remplace de plus en plus fréqguemment lI'urographie

intraveineuse
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Figure 34 : Tumeur visible au temps cystographique de I'urographie intraveineuse

(GATTEGNO B,CHOPIN D. Prog Urol, 2001, 11, 991-1019)
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Examen tomodensitométrique (TDM)

La TDM est habituellement réservée au bilan d’extension, en particulier pour les
TVIM avant une chirurgie radicale. En revanche, la TDM peut étre trés utile pour
éliminer une lésion associée du haut appareil urinaire (tumeur de la voie excrétrice
urinaire supérieure). Dans cette indication, I'uro-scanner est aujourd’hui 'examen de
référence (en hyperdiurése avec temps excrétoire) et remplace donc l'urographie
intraveineuse [79,80].

L’'imagerie par résonance magnétique (L'IRM):

Elle est surtout étudiée pour déceler une infiltration musculaire pariétale vésicale
par la tumeur et évaluer son stade évolutif locorégional [81,82]. Cependant, la
différenciation entre tumeur n’infiltrant pas le muscle vésical et infiltrante est tres
difficile [83]

2. L’endoscopie :

La cystoscopie :

Le diagnostic de la tumeur de vessie dépend principalement de I’examen
endoscopique et de I’examen histologique de la totalité de la lésion réséquée. La
cystoscopie précise le nombre, la taille, la topographie (en particulier par rapport a
luretre prostatique et aux orifices urétéraux) et I'aspect de la tumeur (papillaire ou
solide) et de la muqueuse vésicale (pétéchies évocatrices de carcinome in situ).

Elle est réalisée apres controle de la stérilité des urines (ECBU), soit sous
anesthésie locale au niveau de l'urétre sans hospitalisation soit au bloc opératoire,
sous anesthésie générale ou locorégionale, lorsqu’ une résection transurétrale de
vessie (RTUV) est réalisée.

Il est recommandé de consigner les résultats sur un schéma. L’idéal est de

prendre des photographies endoscopiques de la tumeur, cela permet d’en conserver
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une reproduction précise de les comparer dans le temps.

Toutefois, lorsque le patient est adressé avec une échographie qui authentifie le
diagnostic de tumeur vésicale, I’étape de la cystoscopie diagnostique avant la résection
endoscopique devient caduque et I'urologue peut donc directement programmer son
patient au bloc opératoire pour une résection endoscopique. Par analogie avec la
coloscopie virtuelle en gastro-entérologie, il existe un certain nombre d’équipes qui
travaillent en imagerie sur des cystoscopies virtuelles et des urétéroscopies virtuelles,
mais ces travaux restent a un stade tres préliminaire.

3. Le fibroscope souple de calibre 17 Charriére :

Le fibroscope souple permet désormais des explorations sous anesthésie locale
avec un taux de détection qui avoisine les 100% si la vision n’est pas génée par une
hématurie. La flexibilité et le faible calibre du fibroscope permettent d’explorer
aisément toutes les faces de la vessie surtout le dome et le col vésical en rétro vision,
avec le minimum de douleur et d’inconfort pour le patient.

4, Le cystoscope rigide classique :

Il est encore utilisé essentiellement chez la femme, en raison de la conformation
de son uretre qui permet I'introduction de I'appareil sans douleurs.il peut étre parfois
utile d’utiliser une optique de 70° voire 120° pour examiner au mieux toute la
muqueuse vésicale, en particulier le dome et le col qui peuvent étre difficile a voir avec
une optique classique directe. On pourra s’aider du refoulement du déme vésical vers
I'optique grace a une main placée en regard et exercant une contre pression de la

région abdominale sus pubienne [84] (Fig. 23,24).
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5. Le pourcentage de cystoscopies mettant en évidence une tumeur vésicale :

Parmi les patients suspects de présenter une tumeur, le pourcentage est faible
puisqu’ il est estimé a 14% [85]. Il y a donc environ 86% de cystoscopies « inutiles ». Le
colt, la morbidité et le faible rendement de la cystoscopie, soulignent I'intérét d’un

test discriminatif fiable et peu agressif.
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Figure 35 : La cystoscopie chez les Femmes et les Hommes.

(Pr J.F HERONF Faculté de médecine de Caen France)

Figure 36 : photos endoscopiques des TNIM

(Correspondances en Onco-Urologie - Vol. IV - n° 2 - avril-mai-juin 2013)
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1 = Trigones 6= Anterior wall

2 = Right ureteral orifice 7 = Posterior wall

3 = Left urcteral orifice 8] = Duserse

4 = Right wall 9 = Neck

5 = Left wall 10 = Posterior urethra

Figure 37 : Exemple d’une cartographie vésicale

(Aspects Epidémiologiques et Anatomopathologiques des tumeurs de Vessie Thése N°

111/16)
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Cystoscopie a fluorescence :

» Principe :

Une solution constituée d’un précurseur de I’heme (5-ALA ou
hexylaminoléyulinate [HAL]) est instillée dans la vessie. Il sera métabolisé par
I’ensemble des cellules au contact et entrera dans la chaine ubiquitaire de la
biosynthese de I’heme. Les procédées de conversion et d’élimination sont différents
dans les cellules malignes et dans les cellules normales si bien qu’il existe un gradient
de concentrations entre les tissus tumoraux et les tissus sains du dérivé qui précede la
formation de I’héme :la protoporphyrine IX.

Ce produit du métabolisme de I’heme est photoactif, il émet de la fluorescence
rouge aprés une excitation par la lumiére bleue le gradient permet de démarquer de
maniere nette les tissus pathologiques des tissus sains.

> Indications :

Selon les recommandations d’AFU 2014 l'utilisation d la fluorescence vésicale est
recommandée dans les cas suivants :

1. CIS.
2. Cytologie de haut grade ou Lésions multifocales.
3. Récidive précoce ou Diametre sup a 3 cm.

> Apport de la cystoscopie a fluorescence (Fig .27) :

Une méta-analyse publiée en 2010 montre avec un niveau de preuve élevé
que le diagnostic photodynamique permet une détection significativement plus
élevée des patients porteurs d’un carcinome urothélial. Son bénéfice est d’autant
plus marqué qu’il concerne la détection des carcinomes in situ. De plus, la
cystoscopie a fluorescence a prouvé son impact positif sur le taux de tumeur

résiduelle et la survie sans récidive [86]. En contrepartie, la spécificité de cette
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technique est moindre comparée a la cystoscopie en lumiere blanche seule mais des

éléments sémiologiques endoscopiques peuvent orienter le diagnostic [87]

Figure 1. Comparaison de la vision endoscopique d'une tumeur urothéliale en lumiére blanche standard (2),
apres instillation de 5-ALA en lumiére bleue (E), avec un endoscope numérique (C) et en NBI (D).

[33]
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Figure 38 : Comparaison de la vision endoscopigue d’une tumeur urothéliale en

lumiere blanche standard (A), apres instillation de 5-ALA en lumiéere bleue(B),avec

endoscope numérique (C) et en NBI(D). [33]

FPOD HAL URD G

Figure 39 : Vues endoscopiqgues de tumeurs vésicales mises en évidence par

fluorescence.[34]
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Autres méthodes en cours d’étude :

1. L’Autofluorescence induite par le rayonnement Laser :

Cette méthode ne nécessite aucune instillation vésicale ni injection parentérale
et permet de distinguer des tissus normaux, les tumeurs du colon, des poumons, du
cerveau et de 'utérus [88].

En Urologie, cette technique permet de détecter les carcinomes in situ, non
visibles en cystoscopie, lorsqu’ elle est réalisée avec une Ilumiere blanche
traditionnelle. Les lésions érythémateuses de la vessie peuvent étre aussi différenciées
entre simple inflammation muqueuse de la vessie et dysplasie ou carcinome in situ.

L’Autofluorescence des tissus est dérivée de la fluorescence de molécules
endogenes variées appelées fluorophores qui sont constitués de tryptophane,
collagene, dinucléotides adénine nicotamide, riboflavines oxydées et porphyrines
endogénes. La fluorescence dépend de la concentration en fluorophore endogene et
des proprétés optiques des tissus comme leur coefficient d’absorption [85].

2. Autres outils de diagnostic optique :

» « Narrow-band imaging [90] »

La technique de « Narrow-band imaging (NBI) » repose sur le principe de
pénétration tissulaire de la lumiere qui augmente avec sa longueur d’onde. La
muqueuse vésicale est illuminée avec de la lumiére composée d’une bande étroite de
longueur d’onde, du bleu (415n) au vert (540nm). Ces longueurs d’onde dont
fortement absorbées par I’hémoglobine. Ainsi les réseaux vasculaires en superficie et
en profondeur apparaissent foncés en comparaison des autres tissus.

Les tumeurs étant plus vascularisées que la muqueuse normale, cette technique
permet d’améliorer leur détection [91]. Néanmoins, des études cliniques comparatives

doivent étre menées avant de valider la technique.
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> Tomographie par cohérence optique [90] Cette technique s’apparente a
I’échographie en mode B avec I'utilisation de la lumiére au lieu des ultrasons.
En temps réel, la lumiére réfléchie par les tissus traversés est analysée. Elle
est mesurée a différents niveaux de profondeur. L’image obtenue apparait en
niveau de gris et est comparable en apparence a une coupe histologique avec
une résolution supérieure a 10 micrometre pour une profondeur de 2 a 3 mm
Cette technique permet de distinguer urothélium, le chorion (lamina propria)
et la musculeuse au sein d’une paroi normale. Cette distinction est rendue
possible par une réflexion différente de la lumiere selon les tissus traversés.
La détection des tumeurs urothéliales est rendue possible par la mise en
évidence de la désorganisation dans différentes couches habituellement
observées en zone saine.
Comme pour le NBI, son utilisation en pratique clinique nécessite d’autres
investigations.
> Spectroscopie Raman [90] Cette technique permet une cartographie
moléculaire précise d’un tissu grace a la mesure de I’effet Raman [94]. L’effet
Raman est un phénomene physique par lequel un milieu peut diffuser de la
lumiere en modifiant légerement sa fréquence. Le décalage en longueur
d’onde obtenu est spécifigue de la matiere traversée et lui est
caractéristique. Ainsi le spectre tissulaire obtenu change quand la
composition moléculaire varie. Crow a montré qu’il était possible de
différencier in vitro un tissu normal, inflammatoire et pathologique avec une
sensibilité et une spécificité supérieures a 90 % [95]
Si cette technique peut étre appliquée in vivo, sa capacité a discriminer un

tissu inflammatoire d’un tissu cancéreux sera d’une grande aide pour le praticien.
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6. La Résection transurétrale de la vessie (RTUV) :

Le diagnostic de la tumeur de la vessie dépend principalement de I’examen
histologique de la totalité de la lésion réséquée. Il est recommandé de réaliser
auparavant un ECBU afin d’éliminer une infection urinaire.

La cartographie des lésions est essentielle. Elle précise le nombre de tumeurs,
leur topographie par rapport a I'uretre prostatique et aux orifices urétéraux, leur taille
et leur aspect (pédiculé ou sessile).

La résection doit étre si possible complete et profonde (présence de faisceaux du
détrusor)

L’absence de muscle sur les copeaux de résection est associée a un risque
significativement plus élevé de maladie résiduelle et de récidive précoce en cas de
tumeur pT1 et/ou de haut grade [96]. Les biopsies randomisées de la muqueuse
optiqguement saine ne sont plus réalisées en routine, car la probabilité de détecter des
lésions de carcinome in situ associé est trés faible (< 2 %). Elles sont par contre
indiquées en cas de cytologie urinaire positive sans lésion visible ou en cas de zones
optiguement anormales évoquant un carcinome in situ.

7. La biologie :

La cytologie urinaire :

La premiere description de la cytologie urinaire a été faite par Papanicolaou en
1945 qui a proposé cette méthode pour dépister et surveiller les tumeurs vésicales.

La cytologie urinaire reste encore la référence des examens biologiques utilisés
en pratique courante surtout en termes de spécificité qui peut atteindre100% lorsque
I’examen est réalisé par un cytologiste entrainé.

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

vessie.
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La sensibilité de la méthode varie entre 40 % et 60% suivant les séries [25], elle

est améliorée si I’examen est réalisé sur 3 prélevement d’urine recueillis 3 jours de

suite [98]. Par contre le recueil des urines par sondage ou lavage de la vessie

augmentent la fréquence des résultats faux positifs en raison de la présence

d’artéfacts provoqués par le traumatisme de la muqueuse vésicale par les manceuvres

de recueil des urines [99].

La sensibilité des résultats dépend essentiellement du grade tumoral [100] :

>

La cytologie, utilisée dans les tumeurs de haut grade et le carcinome in situ,
présente de tres bonnes performances statistiques puisque la sensibilité
atteint au moins 90 % et la spécificité 98 a 100 % [101]. Ces bons résultats
sont expliqués par la plus grande facilité, pour le cytologiste, de reconnaitre
les cellules tumorales dont le noyau présente des atypies nettes et évidentes
[100].

Par contre dans les tumeurs de bas grade et les dysplasies, la sensibilité et
la spécificité de la cytologie urinaire ne sont pas aussi performantes en
raison du caractere bien différencié des cellules tumorales qui ressemblent a
des cellules normales. Une revue de la littérature sur ce sujet montre des
résultats tres contradictoires puisque la sensibilité varie selon les séries de O
% a 100% et la spécificité de 6 % a 100 % ce qui montre la grande dépendance

des résultats selon I'expérience du cytologiste [103].

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

quel niveau des voies excrétrices.
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Les nouveaux tests diagnostiques de biologie moléculaire (non encore utilisés en
pratique courante):

Depuis quelques années, de nombreux nouveaux tests diagnostiques de biologie
moléculaire, non invasifs, ont été mis au point.

L’objectif de ces tests est de remplacer les méthodes de référence actuelles
(cystoscopie et cytologie urinaire) voire de détecter le plus précocement possible,
avant qu’elle soit visible en cystoscopie, une récidive ou une progression de la tumeur.

En dehors des marqueurs qui restent du domaine de la recherche clinique,
certains tests sont commercialisés mais ne sont pas facilement disponibles (Tableau
6).

> Le BTA stat test et BTA TRAK (bladder Tumor Antigen) : Il permet de mettre

en évidence des composants de la matrice extra cellulaire des cellules
tumorales incluant des fragments de la membrane basale [104]. Il a une
faible spécificité car il peut étre positif lorsqu’il existe une infection urinaire
ou une lithiase [105-106].

> Le NMP22 urinaire (Nuclear Matrix Protein) : La protéine E NMP22 peut étre

dosée au niveau des urines dans les laboratoires de référence grace a un kit
spécifique. La valeur normale est de 3,90 U/ml chez la femme et de 2,38
U/ml chez ’lhomme. Une tumeur de vessie est suspectée lorsque NMP22 est
supérieur a 10 U/ml. L’infection, la lithiase et une pathologie rénale peuvent
donner de faux positifs [107]. La sensibilité moyenne du test est de 65%
[108]. Cette sensibilité augmente avec le stade et le grade.

> Les produits de dégradation de la fibrine ou du fibrinogene (PDF) : Les PDF
sont produits par le passage du fibrinogene et du plasminogeéne en extra

cellulaire par intermédiaire du facteur de croissance de [|’épithélium
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>

v

v

v

v

vasculaire produit par la tumeur de vessie. La sensibilité varie de 68 a 83%
pour les tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical s de vessie [109,110]. Elle
varie en fonction du grade. Sa spécificité varie entre 78 et 98% [111,112].
L’immunocyt : Il permet de détecter des marqueurs des cellules exfoliées
des tumeurs de vessie grace a |l'utilisation d’une réaction d’immuno-
fluorescence. La sensibilité globale du test est de 90% alors que sa spécificité
est de 79% [113]. L’intérét de cette méthode semble étre la détection des
tumeurs de bas grade contrairement a la cytologie classique.
Le Gene p53 : la différence génétique la plus fréquente entre une cellule
normale et néoplasique est une altération du géne suppresseur de tumeur
p53, ainsi ce gene est utilisé comme marqueur de la détection des tumeurs
de vessie. Une technique immuno-chimique permet de déceler une altération
du p53 dans les urines avec une sensibilité de 23,5% et une spécificité de
75% [114].
Autres tests :
La recherche de I'activité telomérase par PCR.
Le test HA-HAase (acide hyaluronique-hyaluronidase) : production élevée
de I'acide hyaluronique et la hyaluronidase par les tumeurs de vessie.
Le test quanticyt : évalue la forme des noyaux et le contenu en ADN des
cellules vésicales exfoliées dans I'urine.
La recherche de perte d’hétérozygotie (LOH) des cellules urinaires par
analyse de microsatellites.

La cytokératine 19 (CYFRA21).

Néanmoins, la grande majorité de ces tests est encore en cours d’évaluation et

ne peut étre utilisée en pratique quotidienne.
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Tableau 6: Caractéristiques des principaux tests diagnostiques des tumeurs de vessie

n’infiltrant pas le muscle

Tet Margueur: Echantllen Trpe de ' e

(LN ] Tt Sentibilite Specificite
Hemasux Hemoglobme Unne Bandelette 67-90 % fable
{hematune)
BTA S5t BTA Complement Unne Immunciopque 57-83 % 6-73 %
TRAK bumam factenr H
NMP22 Mitose pucleane Unze ELISA 47-100 % 60-T0 %5
Accn-Dx Produyt: de Unne lmmunologique 12-81 % T5-80 %

degradanon fibnine
et ibnnogens

Immuneeyst Mucmes. haut poads  Unme, lmmunoflucre scence
moleculawe Anhgene  cellules
cacmoembrvoname exfoliess % 9%
Telonierae Telomerase humame Unnpe, cellules KI-PCK T0-86 % 60-30 %
exfoliss: (movenne
7-100)
HA-Haze Acude byalwomqus  Unne E1ISA.-hke 9% 4%
bvaleromdae
Qraanhicyt Forme du noyau Unme, Apabre d mage 60-T0 % 0%
contenu sn DNA cellule: exfolises
Ahcrosatellites Perte d heterorypote Unne, Cenetique séquencewr  50-96 % 100 %
cellule: exfolize:

E. Le bilan d’extension :

Le bilan d’extension doit étre systématique devant toute tumeur infiltrante.

1. Le bilan locorégional

L’examen clinique :

> Recherche d’une infiltration du plancher vésical par le toucher rectal

» Examen des aires ganglionnaires a la recherche d’adénopathies.

> Recherche d’un cedeme des membres inférieurs par compression.

Examen tomodensitométrique (TDM) :

En cas de TVNIM, le bilan d’extension par TDM n’est pas systématique, mais il
est d’autant plus justifié que le grade cellulaire est élevé ou que la tumeur est
volumineuse (diametre > 3 cm) puisqu’il existe un risque de sous- stadification. Un

uro- TDM (en hyperdiurése avec temps excrétoire) est recommandé au moment du
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diagnostic initial de TVNIM a la recherche d’une éventuelle Iésion du haut appareil
urinaire synchrone. Cet examen pourra ensuite étre réalisé tous les 2 ans au cours du
suivi. Le risque de développer une tumeur de la voie excrétrice supérieure au cours du
suivi est accru en cas de tumeurs multifocales ou a haut risque [115].

En cas de TVIM, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne est I’examen de
référence [80,117] pour le bilan d’extension qui permet a I'urologue :

e D’évaluer le retentissement sur le haut appareil urinaire et/ou de détecter la
présence de lésion urothéliale synchrone dans la voie excrétrice urinaire
supérieure ;

e D’apprécier I'envahissement des organes de voisinage et de la graisse
périvésicale ;

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

métastatiques étant les ganglions et le poumon).

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 apres la résection trans-urétrale de vessie (RTUV), il existe une
surestimation de I’extension a cause de remaniements inflammatoires de la graisse
péri-vésicale [80,117].

Cet examen est particulierement important pour guider l'urologue dans son
geste chirurgical d’exérese, lorsque celui-ci a été décidé en réunion de concertation
pluridisciplinaire.

La TDM ne détecte qu’un envahissement massif de la prostate ou des vésicules
séminales, mais permet d’apprécier un éventuel envahissement des structures
digestives et I’existence de métastases viscérales (hépatiques et pulmonaires).

L’envahissement des structures digestives, en particulier du cbélon sigmoide ou des
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anses gréles, par une tumeur du doéme est diagnostiqué par les reformations
multiplanaires frontales, sagittales ou obliques. La recherche de localisations
cérébrales est indiquée devant des manifestations cliniques.

L’examen TDM cérébral a la recherche de localisations secondaires n’est indiqué
gu’en cas de manifestations cliniques neurologiques.

2. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’IRM n’est indiquée qu’en cas de contre-indication a I’examen TDM. En
pratique, I'IRM pelvienne n’est utile que lorsque I'on suspecte une extension aux
organes de voisinage (stade supérieur ou égal a pT3b) et a une fiabilité diagnostique
de 94 %. Toutefois, I'IRM injectée est contre-indiquée en cas d’insuffisance rénale
sévere inférieure a 30 mL/min de clairance de la créatinine, car il existe un risque de
fibrose néphrogénique [118,119]. L'IRM sans injection est possible, mais moins
contributive. L’IRM permet également le diagnostic d’envahissement de la paroi
pelvienne avec lyse osseuse.

3. Tomodensitométrie par émissions de positons (TEP 18FDG-CT) :

Il n’existe pas actuellement de données suffisantes permettant de recommander
le TEP- FDG dans le bilan des tumeurs urothéliales. Cependant, cet examen semble
avoir une bonne sensibilité et spécificité dans "appréciation de la tumeur initiale et de
I’atteinte ganglionnaire [117-118].

4. Evaluation de I’extension ganglionnaire

Le critere diagnostique d’adénopathie métastatique pelvienne est identique en
TDM et en IRM, fondé uniquement sur la taille (8 mm de plus petit axe).

Il n’existe pas de différence significative entre la TDM et I'IRM, avec une
sensibilité globale de 36 % et une spécificité de 80 a 97 %. La TDM hélicoidale

conventionnelle reste la méthode la plus couramment utilisée et la plus facilement
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accessible pour détecter une adénomégalie [120-121].
Le seul moyen qui confirme [Iatteinte ganglionnaire est [’étude
anatomopathologique du curage ganglionnaire.

5. Scintigraphie osseuse :

Elle n’est indiquée qu’en cas de point d’appel clinique. Les foyers suspectés
seront controlés par radiologie conventionnelle ou au mieux par IRM. Une ponction
biopsie guidée sous TDM est a envisager en dernier recours si le doute persiste.

6. Diagnostic anatomopathologique :

Le diagnostic de TVNIM impose I’examen de la totalité des copeaux de résection.
Le grade cellulaire et le stade tumoral restent les 2 criteres fondamentaux dans la prise
en charge ultérieure. La référence actuelle pour le grading des tumeurs urothéliales
demeure la classification OMS 2004 [122].
En pratique, la classification OMS 2004 concernant le type histologique :
* Parait plus en adéquation avec les marqueurs tumoraux vésicaux ;
= Décrit de facon exhaustive les différents « variants » des tumeurs urothéliales
infiltrantes.
Ces contingents variants pouvant modifier la prise en charge diagnostique et
thérapeutique [123].
L’évaluation du stade tumoral (TNM) sera également réalisée sur le matériel de
résection, mais avec quelques réserves :
= Elle ne permet pas de statuer sur la profondeur de l'infiltration du muscle,
c’est- a- dire de séparer les T2a des T2b (donnée obtenue uniquement lors
de I'analyse de la piece de cystectomie) ;
* La résection ne permet pas d’aller au- dela du stade « T2 au moins ». En

effet, la présence d’illots de tissu adipeux ne signifie pas que la séreuse soit
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infiltrée, car du tissu adipeux peut étre présent au sein de la musculeuse et
du chorion ;

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

précisée car sa valeur pronostique est reconnue [124].

L’examen anatomopathologique des tumeurs de vessie n infiltrant pas le muscle,
obtenu par résection endoscopique, laisse parfois planer un doute quant au degré
d’extension locale exact de la tumeur.

Ce doute est dii a aux moins deux causes principales, d’une part le prélevement
endoscopique peut étre insuffisant en particulier au niveau du pied de la tumeur et de
zones vésicales semblant saines macroscopiquement, d’autre part la lecture des
prélevements peut donner lieu a des interprétations différentes selon
I’anatomopathologiste. Pourtant, une évaluation précise du degré d’extension et de
I’agressivité de la tumeur est d’une importance capitale pour évaluer son pronostic et
proposer le meilleur traitement.

L’évaluation précise du degré d’extension et de l'agressivité des tumeurs de
vessie n’infiltrant pas le muscle, peut étre obtenue grace a sept procédures :

1. La relecture des lames histologiques par un deuxiéme anatomopathologiste.

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

muqueuses optiquement saines en cystoscopie.

3. L'utilisation des techniques diagnostiques de fluorescence de la muqueuse

vésicale.

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

muscularis mucosae dans la stadification des tumeurs pT1.

5. La répétition d’une deuxieme série de biopsies de la ou des tumeurs avec en

particulier des prélevements en profondeur au niveau de I'implantation de
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tumeur initialement réséquée.
6. La recherche de localisations tumorales prostatiques

7. La recherche d’une localisation tumorale sur le haut appareil urinaire.

EN PRATIQUE, LES EXAMENS RECOMMANDES PAR LE COMITE DE CANCEROLOGIE DE
L’ASSOCIATION FRANCAISE D’UROLOGIE 2013 POUR LE DIAGNOSTIC D’UNE TVNIM
SONT
(Recommandation de grade B)
> Cytologie urinaire.
> Cystoscopie avec cartographie des I|ésions associée a une résection
endoscopique.
> Evaluation du haut appareil par Uro-TDM.
> L’utilisation de la fluorescence lors de la RTUV est indiquée en cas de
suspicion de lésions a haut risque (cytologie de haut grade isolée sans lésion
visible a la cystoscopie ; antécédents de tumeurs a haut risque T1G3 et/ou

Cis).

EN PRATIQUE, LES EXAMENS RECOMMANDES PAR LE COMITE DE CANCEROLOGIE DE
L’ASSOCIATION FRANCAISE 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 Ilésions associée a 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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| Bilan diagnostique ’

Examens initiaux :
= ECBU + toucher pelvien
« Cytologie urinaire
« Echographie de |'arbre urinaire
= Cystoscopie descriptive et carlographis ®
(non indispensable si imagerie caractéristique)
« Uro TOM si tumeur a risque majaur ou
intermédiaire ou a implantation orificelle
K
Résection endoscopigue @

+/- fluorescence

Examen histologique [=]
Classification

: :
l___;'yL'_/\'_,/

Autres examens :

e Si 2T2 ou T1 haut grade : TDM thoraco-
abdomino-pelvien

= Scintigraphie osseuse si signe d'appel

* IRM pelwenne utile si suspicion d extension aux
organres de voisinage

« TEP Scan : oplion en fonction de la préasantation
initiake

Indication a valider en RCP

Figure 40: Recommandations du comité de cancérologie de I’association francaise

d’urologie
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F. Traitement des tumeurs de vessie

La prise en charge est différente selon que la tumeur est n’infiltrant pas le
muscle vésical ou infiltrant.

1. Tumeur n’infiltrant pas le muscle vésical (Ta, Tis, T1) :

Le but de la prise en charge d’un patient présentant une tumeur n’infiltrant pas
le muscle vésical de la vessie est de prévenir, dépister, et traiter au plus tot les
récidives.

Traitement conservateur :

» La RTUV

Le traitement de la lésion ou d’une de ses récidives consiste en la résection
endoscopique. S’il s’agit d’une tumeur pTa de faible grade non récidivant : surveillance
tous les 6 mois.

Traitement adjuvant par chimiothérapie intra-vésicale [125] :

Il vise a réduire le risque de récidive précoce liée a la libération de cellules
tumorales lors de la résection.

Traitement adjuvant par immunothérapie intra-vésicale :

Les instillations intra-vésicales de BCG sont le traitement de référence de
patients a haut risque. Elles réduisent le risque de récidive et retardent I’évolution vers
une forme infiltrante.

Traitement radical [126]:

Pour les patients ayant le plus haut risque de progression (tumeurs de haut
grade multi récidivantes, tumeurs T1 de haut grade, notamment T1b, tumeurs de haut
grade associées a du cis), certains auteurs préconisent de réaliser un traitement non
conservateur, en I’occurrence une cystectomie.

La cystectomie peut également étre proposée en deuxieme ligne de traitement
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apres I’échec d’une immunothérapie par BCG.

Surveillance [125] :

La surveillance et le dépistage consistent en la réalisation de cystoscopies et de
cytologies urinaires répétées et prolongées dans le temps. Pour un patient ayant une
tumeur a faible risque, il est recommandé de réaliser une cystoscopie de contrble a 3
mois, et si elle n’identifie pas de récidive, de la répéter a 6 a 12 mois puis
annuellement a vie.

Pour un patient ayant une tumeur a risque intermédiaire, il est recommandé le
méme schéma de surveillance vésicale. Un uro-TDM est conseillé en cas de cytologies
positives inexpliquées, de point d’appel clinique ou au minimum tous les 2 ans. En cas
de tumeur a haut risque, il est recommandé tant qu’elle n’objective pas de récidive, de
réaliser une cystoscopie tous les 3 mois la premiere année. Tous les 6 mois la
deuxieme, puis annuellement.

2. Tumeurs infiltrant le muscle au stade localisé :

Chirurgie [127,128] :

La cystectomie totale est le traitement de référence des TVIM. Lors de la
cystectomie il est également réalisé un curage ganglionnaire. Celui-ci concerne, de
maniere bilatérale, les chaines ganglionnaires iliaques externes (artére et veine),ilio-
obturatrices, hypogastriques et iliaques primitifs. Certains auteurs réalisent un curage
extensif. Dans ce cas, le curage comporte les ganglions pré- sacrés et remonte au-
dessus de la bifurcation aortique.

Un curage étendu apporte des bénéfices en termes de stadification et permet
d’éliminer des micro-métastases. Il améliore également le pronostic des patients. Le

nombre de ganglions retirés lors du curage a un role pronostic.
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Chimiothérapie néo-adjuvante et adjuvante [70] :

Elle est discutée pour les patients ayant des tumeurs a haut risque de
progression métastatique. Il s’agit des patients T3Nx ou TxN+. En néo-adjuvant une
chimiothérapie pourrait donner un gain de survie a 5 ans de I'ordre de 5%, cependant
sa réalisation entraine un retard a la réalisation de la cystectomie. La place d’une
chimiothérapie adjuvante est encore a définir et des essais sont en cours pour évaluer

son intéreét.
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PARTIE PRATIQUE
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|. Objectifs

Cette étude s’est fixée plusieurs objectifs :

1.

3.

préciser dans un premier temps les facteurs de risque dans ce type de
population, définir les caractéristiques de ces tumeurs et tenter de
déterminer le profil évolutif aprés traitement .

Rapporter I’expérience du service d’urologie au sein du CHU HASSAN Il de
FES.

Comparer les résultats avec la littérature .

Il. Matériels et méthodes :

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 8 patients jeunes de

moins de 40 ans atteints de tumeurs de vessie admis au service d’urologie de CHU

Hassan Il de Fes ; pendant la période entre 2011 et 2018.

Les points étudiés sont : les données épidémiologiques (l'age, le sexe, les

facteurs de risque, les antécédents, et le profil évolutif apres traitement .

Les renseignements recueillis pour la réalisation de cette étude ont été puisés

dans :

Les dossiers médicaux des malades jeunes moins de 40 ans hospitalisés pour

Tumeurs de vessie, malheureusement incomplets dans quelques cas.

v

v

Noms et prénoms des malades
Année d’admission

Facteurs de risque

Motif de consultation
Antécédants

Clinique

Examens complémentaires
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v' Gestes pré-opératoires
v' Traitement

v" Evolution

V' suivi

N° Fiche :

Fiche d’exploitation

Tumeurs de vessie chez le sujet jeune

Service d’urologie /CHU Hassan Il Fes

Afin de faciliter notre travail, et pour une meilleure analyse des dossiers des
patientes,
nous avions établi une fiche d’exploitation

Identité :

Nom / Prenom :

IP :

Sexe : M F
- Age:

Profession :

Origine / Habitat :

Facteurs de risque :

- Tabagisme: Non Durée : Nbre de paquets /jr :

Sevrage : Non Oui depuis quand :

infections urinaires chroniques : Non Bilharziose

- Autres :
- Sondage a demeure : Oui Non
- Lithiase vesicale : Oui Non
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- Irradiation vesicale : Oui Non
- Exposition chimique : Non Produits :
Motif de consultation :
Hematurie RAU Dysurie Insuffisance rénale
Autres :
ATCDs :
HTA :
Diabéte : Cardiopathie :
Tuberculose : Pulmonaire Urogenitale
Autre :
chirurgie : Non Oui /précisions :

Autre

RTUV : nombre de serie

BCG : Non

: Série 2 combien

Oui / Protocole : Série 1 combien

Complications : Sd grippal Hématurie Sx d’irritation vésicale
- Familiaux : 1ere degré 2eme degré
- Autres :
Sympthomatologie :
Hématurie : Non
Oui : Permanente Intermittente Totale
Terminale Caillotante Non caillotante
Pollakiurie : non diurne nocturne
Urgenturie non oui
RAU non oui/nombre :
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- douleurs pelviennes non
- lombalgies non Dt  Gche bilat
- AEG -Fievre -Autres :

Examen physique :

- Etat général :

- Examen abdominal :

- Examen urogenitale

- TR:

- TV

- Aires ganglionnaires : Libres Non/Precisions :
- Reste de ’examen :

Bilan radiologique et explorations :

A. Echographie
B. TDM

C. Cystoscopie :

Nombre :

Dimension :

Localisation

Aspect

Complication : Non /Oui: Hémorragie
Perforation vésicale
Infection urinaire
Sténose urétral

D. Anatomopathologie

- Type histologique:
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- Stade :
- Grade:

Bilan biologique

- Fonction renale : *créatinine : normale Non :
*urée : normale Non :
- Hemoglobine : normale basse :
- ECBU : négative positive
germe :
Sensibilité :

Hématurie microscopique

Bilan d'extension :

- TDM TAP:
- Scintigraphie osseuse :

GESTES PRE-OPERATOIRES :

*Transfusion: Non O Oui O

*Néphrostomie percutanée : Non O Oui O

Complication : Non O
Oui O : Hémorragie O
Perforation vésicale O

Infection urinaire O
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Sténose urétral O

=>2eme RTUV : Compléte : Oui O Non O

- Cystectomie : =Indication : T. Non résécable : O
Type histologique :O
=Partielle : Non O Oui O
=>Totale: NonO OuiO: CPT O PA O
*Si oui type de dérivation : Bricker O
Urétérostomie cutanée O
Remplacement vésical O
- Traitement non chirurgical :
*BCG thérapie: non O oui O
*Radiothérapie:
= curiethérapie O
= radiothérapie externe O
*Chimiothérapie :
= Néo-adjuvante
= adjuvante
= Palliative
*Association radio-chimiothérapie :

EVOLUTION:

*Postopératoire immeédiat : Fievre : O
Hématurie : O

Mauvais drainage urinaire : O
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Infection de la paroi : O

*Suivi a distance : Recul : O
Récidive sans progression : O

Progression : O
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RESULTATS
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I. Profil des patients:

1. Répartition selon I’'age :

L'age moyen de nos patients est de 32.5ans, dont les extrémes sont 29ans et 35

ans.

Répartition du cancer de la
vessie selon I'age

M 29ans M 32ans ® 34ans M 35ans

Figure 41: Répartition du cancer de la vessie selon I’age chez le sujet jeune moins de

40ans.

(service urologie de CHU HASSAN I fés )
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Durant la période entre 2011-2018 le nombre de patients ayant une tumeur

de vessie était de 635, Parmi eux 8 patients seulement avaient moins de 40 ans.

la fréquence des tumeurs de vessie chez les
jeunes de moins de 40ans

1.25%

W <40ans

W >40ans

Figure 42: la fréquence des tumeurs de vessie chez les jeunes de moins de

40ans

(service urologie de CHU HASSAN I fes)
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2. Le sexe :

Notre série comporte 7 hommes (87.5%) et une femme (12.5%) avec un sex-ratio

(H/F) de 7.

Répartition du cancer de la vessie par sexe.

M masculin W féminin

87,50%

12,50%

Figure 43: Répartition du cancer de la vessie par sexe.

3. Les facteurs de risque:

3.1. Tabagisme:

La notion de tabagisme et plus précisément le tabagisme actif a été retrouvée
chez 6 patients soit 75% des cas dont le nombre de paquet année moyen était de 18
PA ,a noter que la notion de tabagisme passif a été rapporté dans les deux autres cas.

3.2. I’Exposition professionnelle

cependant I'Exposition professionnelle aux produits chimiques (peinture et
solvants ainsi soudure métallique)a été retrouvée chez seulement 2 patients soit 25%

des cas(professions a risque).
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3.3. La lithiase vésicale

La lithiase vésicale est retrouvée chez un seul patient soit (12.5%)

3.4. La prédisposition héréditaire aux néoplasies vésicales

Fut évoquée pour la premiere fois par FRAUMENI [136] en 1967. Dans notre
série, un seul patient présentait des antécédents familiaux directs. Cependant, la
recherche d’antécédent familial de tumeur vésicale n’a slirement pas été systématique
lors de chaque consultation. Ainsi, il est possible que certains cas familiaux aient
échappé au dépistage.

4. Le motif de consultation:

L’hématurie est le signe clinique révélateur chez tout les patients 100%, associée
a des signes d’irritation vésicale chez six patients soit 75% . La lombalgie a été
retrouvée dans 12.5%, de méme que les brulures mictionnelles et la dysurie

La découverte fortuite n’a été rapporté chez aucun de nos patients.

120%

100%

100%

80%

60%

40%

20% 12,50% 12,50%

0%

le motif de consultation

B Hématurie M sdirritatif ™ lombalgie ™ dysurie

Figure 44 : Signes révélateurs (en %).

(service urologie de CHU HASSAN I fés )
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< Type d’hématurie :

type d'hématurie

type d'hématurie

W non caillotante 12,50%
m caillotante 87,50%
H Terminale 75%
m totale 25%
H intermittente 62,50%
B permanente 37,5

Figure 45 : le type d’hématurie (en %).

(service urologie de CHU HASSAN II fés )

Commentaire : 7 patients (87.5%) avaient une hématurie caillotante et 1 patient

(12.5%) avaient une hématurie non caillotante.

5. L’examen clinigue :

Etait normal chez 4 patients soit 50% des cas. Par ailleurs, il avait montré une,

base vésicale infiltrée chez 2 patients , une conjonctive décolorée chez 2 patients avec

une sensibilité hypogastrique et une altération de I’état général a été marqué chez 1

patient .
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ll. Les examens complémentaires:

1. Les examens biologiques :

1. La numération formule sanguine (NFS) a montré une anémie chez 6 patients
(75%).

2. 2.L’ECBU réalisé chez tous nos patients avait montré une infection urinaire
chez 2 patients soit (25%) des cas. Les germes retrouvés étaient
PSEUDOMONAS AEROGINOSA, enterococcus faecalis.

3. .Une hématurie microscopique chez la totalité des malades.

4. Une fonction rénale réalisée chez tous nos patients avait montrée une
insuffisance rénale chez 2 patients,

Une association d’une anémie avec une infection urinaire et insuffisance rénale

est retrouvée chez 1 patient et I’association d’'une anémie avec une insuffisance rénale

est retrouvée chez 1 patient.
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2. L’imagerie:

1. I’échographie réalisée chez tous nos patients, avait objectivé une tumeur intra
vésicale chez 7 cas dont 6 avaient une tumeur unique soit 75% des cas. Et 1
des tumeurs multiples soit 12.5 % des cas. Le retentissement sur le haut
appareil urinaire a été retrouvé chez 2 malades. Il s’agissait d’une dilatation
urétéro pyélocalicielle gauche respectant I'index rénal chez un patient , et un

empierrement rénal gauche avec dilatation calicielle chez un autre .

Figure 46 :echographie vésicale montrant une image hyperéchogéne intéressant la

paroi latérale droite (service d’urologie CHU Hassan Il fes)
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2. 'urographie intraveineuse urinaire a été réalisé en 2011 chez une seule
patiente, I’opacification de la vessie a objectivé une image lacunaire vésicale

droite et le dome vésical avec une urétéro-hydronéphrose gauche

Figure 47 : Cliché d'UIV tardif de 1H montrant une image lacunaire amputant la corne

vésicale et le dome vésical avec UHN droite (Service d'urologie CHU Hassan Il fés)

3. La tomodensitométrie (TDM) réalisée chez 5 patients (62.5 %) a objectivé :

- processus tumoral au niveau du plancher vésical de 5cm.

- processus vésical pariétal tres envahissant.

- volumineuse tumeur du dome vésical hétérogene envahissant le méat urétéral
gauche avec important urétéro-hydronéphrose homolatéral, probable
infiltration de la derniere anse iléale, ADP pelviens bilatérales de taille
centimétriques.

- tumeur ronde au niveau du dome vésical.

- processus tumoral développé au niveau de la face latéral gauche de la vessie
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3. L’endoscopie diagnostique et thérapeutique.

A été effectuée chez tous nos patients :

- La tumeur était unique chez 6 patients (75%) et multiple chez 2autres (25%)

- L’aspect papillaire de la tumeur a été précisé chez 6 patients (75%).

- La taille tumorale a été précisée chez 7 patients (87.5%), la taille moyenne

était de 6.35 cm avec une taille minimale de 1cm et maximale de 11 cm.

Taille minimale Taille maximale Taille moyenne

Taille tumorale 1cm 11cm 6.35cm
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lll. Aspects anatomopathologiques :

1. Le type histologique :

Une analyse anatomopathologique a été effectuée chez tous nos patients

Le carcinome urothélial a été de loin le type histologique le plus fréquent dans
notre série avec 6 cas(75%).le carcinome épidermoide était présent dans 01 seul cas

(12.5%) et le carcinome a cellules rondes dans 01 seul cas (12.5%).

le type histologique du cancer de la vessie

carcinome a
cellules rondes
13%

carcinome
épidemoide
14%

carcinome
urothéliale
75%

Figure 48 : le type histologique du cancer de la vessie

(service urologie de CHU HASSAN I fés )
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2. Le stade histopathologique :

Dans notre série, les tumeurs non infiltrants le muscle présentent 04 cas (50%)

avec une prédominance du stade tumoral pTI

présentent 04cas (50%).

(75%).

Les tumeurs

infiltrantes

50%

ETVYNIM ETVIM

50%

Figure 49:types des tumeurs de vessie (service urologie de CHU HASSAN Il fés )
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Stades histopatologiques du
cancer de la vessie

EpTz EpTl ®pT2

Figure 50: Stades histopathologigue du cancer de la vessie.

(service urologie de CHU HASSAN I fes)

3. Le grade tumoral :

Le Grade tumoral prédominant dans notre série est le bas grade dans50% des

cas, le haut grade était présent chez 2 cas(25%) .
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V. Le traitement:

Le traitement initial a consisté en une résection trans-urétrale (RTU).

Il s’agissait d’'une RTU compléte chez 02 patients (25%) et incomplete chez 06
patients (75%) afin de faire une biopsie de la tumeur notamment celle a acces difficile.
un de nos patients soit (12.5%) a présenté une complication lors de la RTU : il s’agissait
d’un choc hémorragique dont la décision était chez lui de reprendre la chirurgie pour
une pelvectomie antérieur. L’évolution a été marquée par le déces dans les suites
opératoires .

Un complément de traitement a été pratiqué chez les 6 patients ayant une
RTUV incompléte avec un recul moyen de 6 semaines.

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’'une BCG thérapie.

Une cystectomie totale a été pratiquée chez 5 patients.
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V. La surveillance

La surveillance a pour but de dépister le plus tot possible les récidives et la
progression. La constatation d’une récidive conduit a poser I'indication d’une nouvelle
RTUV sous anesthésie en hospitalisation. La constatation d’une progression conduit
généralement a une escalade thérapeutique pouvant aller jusqu’a la cystectomie.

L’examen de référence pour la surveillance reste la cystoscopie (associée souvent
a la cytologie urinaire). Les contraintes et le caractere « invasif » de cet examen ont
conduit a chercher activement d’autres moyens de surveillance. Cependant,
actuellement, ni I’'imagerie ni les nombreux marqueurs urinaires qui ont été décrits
n‘ont montré leur capacité a remplacer la cystoscopie sur le plan des performances
diagnostiques.

Dans notre série la surveillance a été réalisée par la clinique ( recherche d’une
hématurie, toucher rectal), I’échographie , Cystoscopie : au 3e, 6e, 12e mois puis

annuelle pendant 10 ans (a vie si persistance de I'intoxication tabagique)

VI. L‘évolution

Selon les données des dossiers cliniques
> L'évolution a été favorable avec un recul moyen de 3 mois, chez 2 patients
soit 25% des cas.
> L'évolution a été défavorable chez 5 patients soit 62.5 % :
= Premiere récidive chez 2 patients soit 25%
* majoration de stade chez un patient soit 12.5%
* un cas de déces qui a été rapporté suite a un choc hémorragique
post RTUV a J87.
* Une pathologie lithiasique au niveau du Bricker a marqué I’évolution

de un de nos
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= patients.
> 1 malade ; soit 12.5% des cas ; est perdu de vue apres le premier geste

thérapeutique (RTUV).

A. Durée d’hospitalisation

Tableau? : les durées moyennes d’hospitalisation

(service urologie de CHU HASSAN Il fes )

Séjour post-RTUV Séjour post-CPA /PA

B. Postopératoire

Admission d’un patient en bloc opératoire pour choc hémorragique post-RTUV
pour une pelvectomie antérieur.

Admission d’un patient au service lors du suivi habituel de sa maladie , suite a la
découverte au cours de I’examen clinique d’une sonde urétérale au niveau de bricker
avec palpation d’une masse solide au niveau de la Fosse iliaque droite ,d’ou la
réalisation d’'un AUSP ayant objectivé un grand calcul de 9 a 10cm avec sonde urétéral

droite enroulé sur le calcul et sonde urétéral gauche en place .
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Figure 51 : cliché AUSP ayant objectivé un grand calcul de 9 a 10cm avec sonde

urétéral droite enroulé sur le calcul et sonde urétéral gauche en place(Service

d’urologie CHU Hassan Il fes)
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DISCUSSION
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|. Epidémiologie :

1. Fréquence:

La fréquence des tumeurs de vessie augmente depuis le début du siecle dans les
différents pays ou ont été réalisés des études épidémiologiques. Elles représentent 2%
de la totalité des cancers [140].

Ces tumeurs sont réputées atteindre les sujets a la sixieme décade de leur vie,
puisque 95% sont diagnostiqués apres 40 ans [137]. Avant 40 ans, elles sont rares
[138, 139] et leur fréquence varie selon les auteurs entre 1 et 4% [141, 142, 143]. La
prédominance masculine est trés nette a cet age [139,142]. En deca de 20 ans, elles
sont exceptionnelles [144, 145].

% Dans le monde :

Le cancer de vessie est le 9éme cancer dans le monde ; plus de 330.000
nouveaux cas décrits dans le monde et plus de 130.000 déces par an ; 2,7 millions de
patients ont une histoire avec le cancer de vessie [146]. L'incidence la plus élevée est
observée en Europe, aux USA et en Afrique du Nord. Plus de 50% des cas sont observés
dans les pays développés [147].

Les tumeurs de vessie sont tres rares chez le sujet de moins de 40 ans. Le
premier cas fut rapporté en 1872 par Smythe [150]. Plusieurs études montrent que les
tumeurs vésicales chez le sujet jeune ne représentent que 0,4 a 1% de | ensemble des

tumeurs de vessie diagnostiquées [150-151]
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Italie, Piedmon
USA

Pays nordigues
Egypte, Aswane
Algérie, Alger
Belgique

France, Gironde
Tunisie, Nord
Libye, Benghazi
Canada, Alberta
Algérie, Sétif
Maroc, Rabat
Chine, Hong Kong
Afrique du Sud
Colombie, Cali
Oman

Japan, Osaka
Maroc, Casablanca

Arabie Saoudite
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: Comparaison de l'incidence du cancer de |la vessie entre registre,
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Mr. SOUMATI ABDELMOULA

155



Les tumeurs de vessie chez le sujet jeune These N°:231/18

% France :

12 305 nouveaux cas ont été estimés en 2015 dont 80 % chez I’homme, il
occupe la quatrieme place en incidence et le septieme rang des déces de tous cancers
confondus (INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE [InVS] 2015) et constitue le second cancer
urologique apres celui de la prostate. Les TV sont responsables de 3% des déces par
cancer. Leur incidence est en augmentation d’environ 1 % par an, avec une croissance
plus importante chez la femme que chez ’'homme [149].

v' Selon un article publié en 2003 a propos de Tumeur de vessie chez le sujet
jeune aux services : (1)service d’Urologie, Centre Hospitalier Victor Provo,
Roubaix, France, (2) Service d’Urologie, Centre Hospitalier Régional et
Universitaire, Lille, France: a propos de 36 cas

= Sur une période de vingt ans s'étalant entre mars 1980 et mars 2000,
2600 cas de tumeurs primitives de vessie ; 34 concernaient des sujets
de moins de 40 ans , soit une prévalence del1,3%,L’age moyen était de
30 ans (extrémes de 16 a 40 ans). 8 patients avaient moins de 30 ans.
La prédominance masculine était nette avec 20 hommes pour 6.

» Maroc

% Casablanca
v" Selon le registre des cancers de la région du Grand Casablanca (Edition 2016)
Le cancer de la vessie représentait 3,1% des cas enregistrés sur la période 2008
- 2012.

Les sujets atteints de ce type de cancer étaient de sexe masculin dans 85,3% des

cas contre 14,7% de sexe féminin. Figure 53, Figure 54, Figure 55, Figure 56
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1 Vessie W Vessie
W Autres M Autres
FIGURE 53 : PROPORTION DU NOMBRE DE FIGURE 54 : PROPORTION DU NOMBRE DE CAS
CAS DE CANCER DE LA VESSIE PARMI LES DE CANCER DE LA VESSIE PARMI LES CAS
AUTRES LOCALISATIONS TOUT SEXE ENREGISTRES
CONFONDU, REGISTRE DES CANCERS DU CHEZ LES FEMMES, REGISTRE DES CANCERS DU
GRAND CASABLANCA 2008 - 2012. GRAND CASABLANCA 2008 - 2012.
W Vessie
W Autres W Femmes
W Hommes
FIGURE 55 : PROPORTION DU NOMBRE DE
CAS DE CANCER DE LA VESSIE PARMI LES FIGURE 56 : PROPORTION DU NOMBRE DE
CAS ENREGISTRES CAS DE CANCER DE LA VESSIE PAR SEXE,
CHEZ LES HOMMES, REGISTRE DES REGISTRE DES CANCERS
CANCERS DU GRAND CASABLANCA 2008 - DU GRAND CASABLANCA 2008 - 2012.
2012.
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Durant les cinq années étudiées, 752 cas de cancer de la vessie ont été
enregistrés, soit une incidence brute de 3,7 pour 100 000 habitants (pour le sexe
féminin, elle est de 1,1 pour 100 000 femmes et pour le sexe masculin elle est de 6,5
pour 100 000 hommes). La standardisation sur la population mondiale a permis
d’obtenir un taux de 4,7 pour 100 000 habitants (1,3 pour 100 000 chez les femmes

contre 8,6 pour 100 000 chez les hommes). Tableau 8
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TABLEAU 8 : INCIDENCE DU CANCER DE LA VESSIE PAR SEXE ET PAR CLASSE D’AGE,

REGISTRE DES CANCERS DU GRAND CASABLANCA 2008 - 2012.

Nombre de cas Taux d'Incidence
Classes d'dge sur la période brute Pourcentage
| Femmes
0-4 1] 0,0 0,0
5-9 0 0,0 0.0
10-14 o] 0,0 0,0
15-19 1 0.1 0,9
20-24 [} 0,0 0,0
25-29 1] 0,0 0,0
30-34 3 03 2,7
35-39 1] 0,0 0,0
40-44 3 0.4 2,7
45-49 9 1.4 8,0
50-54 9 1.9 8,0
55-59 12 39 10,7
60-64 17 6.3 15,2
65-69 18 9.0 16,1
70-74 20 11,2 17,9
7o+ 20 10,2 17,9
Total 112 1.1 100,0
 Hommes
0-4 1] 0,0 0,0
5-9 1] 0,0 0,0
10-14 o] 0,0 0,0
15-19 1] 0,0 0,0
20-24 1 0.1 0,2
25-29 1 0.1 0,2
30-34 4 0,5 0,6
35-39 2 0.3 0,3
40-44 20 2.8 3.1
45-49 30 4.8 4,7
50-54 59 11,4 9,2
55-59 90 30,0 141
60-64 90 38,9 14,1
65-69 rr 471 12,0
7O-74 113 778 17,7
7o+ 153 BB.3 23,9
Total 540 6,5 100,0
0-4 1] 0,0 0,0
5-9 1] 0,0 0,0
10-14 1] 0,0 0,0
15-19 1 0.1 0.1
20-24 1 0,0 0,1
25-29 1 0.1 0,1
30-34 7 0.4 0,9
35-39 2 0.1 0,3
40-44 23 1.5 3.1
45-49 39 31 52
50-54 68 6,8 9,0
55-59 102 16,9 13,6
60-64 107 21,3 14,2
65-69 a5 26,1 12,6
7O-74 133 411 17,7
75+ 173 46,8 230
Total 752 3.7 100,0
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Chez les hommes, c’est la classe d’age de 75 ans et plus qui a enregistré le plus
grand effectif de cancer de la vessie suivie de la classe allant de 70 a 74 ans. La méme
tendance a été remarquée chez les femmes. Figure 57

B Hommes BFemmes
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FIGURE 57 : REPARTITION DU NOMBRE DE CAS DE CANCER DE LA VESSIE PAR SEXE ET PAR

CLASSES D’AGE, REGISTRE DES CANCERS DU GRAND CASABLANCA 2008 - 2012.
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L’incidence du cancer de la vessie augmentait avec I’age, les taux spécifiques
observés chez le sexe masculin étaient plus élevés que ceux observés chez le sexe

féminin. Figure 58
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FIGURE 58 : TAUX SPECIFIQUES DE L’INCIDENCE DU CANCER DE LA VESSIE PAR SEXE,

REGISTRE DES CANCERS DU GRAND CASABLANCA 2008 - 2012.

v' Selon un article publié en 2003 a propos de tumeurs de vessie chez le sujet
jeune traité au service d’Urologie, CHU IBN Rochd :

e Sur une période de 18 ans (1977 a 1994), 794 patients ont été
traités pour tumeur de vessie. Parmi ces
patients, 26 étaient agés de moins de 40 ans.
Leur age moyen étaient de 34 ans avec des extrémes de 20 et 40

ans.
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% Rabat

v" Selon le

Huit étaient agés de moins de 30 ans.

La prédominance masculine étaient nette avec 23 hommes et
3femmes.

La fréquence des tumeurs de vessie augmente depuis le début du
siecle dans les différents pays ou ont été réalisés des études
épidémiologiques. Elles représentent 2% de la totalité des cancers
[140].

Ces tumeurs sont réputées atteindre les sujets a la sixieme décade
de leur vie, puisque 95% sont diagnostiqués apres 40 ans [137].
Avant 40 ans, elles sont rares [138, 139] et leur fréquence varie
selon les auteurs entre 1 et 4% [141, 142, 143]. La prédominance
masculine est tres nette a cet age [139,142]. En deca de 20 ans, elles

sont exceptionnelles [144, 145].

registre de cancer de RABAT (Edition 2009) :

Le cancer de la vessie occupe le 3eme rang en termes de fréquence
chez les hommes avec une incidence 11 fois plus élevée que chez
les femmes. L'age moyen des patients ne differe pas
significativement entre les deux sexes (hommes : 65 ans ; femmes :
67 ans) , Chez les hommes, le taux d’incidence augmente nettement
avec l’age a partir de 55 ans et atteint 120 pour 100000 apres 75
ans. Le carcinome urothélial est le type histologique le plus fréquent

(82%)[152]

v" Selon un article publié en 2014 a propos de Tumeur de vessie chez le sujet

jeune au service d’Urologie B, CHU IBN Sina : a propos de 36 cas
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e Sur une période de dix ans s'étalant entre mars 2004 et mars 2014,
36 patients ont été pris en charge ,qui présentaient une tumeur de
vessie avec un age moyen de 33 ans (20-40 ans), la prédisposition
masculine était tres nette (29 hommes pour 7 femmes)

e cette étude a montré que les tumeurs vésicales chez le sujet jeune
ne représentent que 4.2% de | ensemble des tumeurs de vessie
diagnostiquées .

7

+» Dans notre série :

La fréquence des tumeurs de vessie chez I'adulte de moins de
40ans

1.25%

M <40ans

W >40ans

Figure 59 : La fréquence des tumeurs de vessie chez I'adulte de moins de 40ans

Tableau 9 : La fréquence des tumeurs de vessie chez I'adulte de moins de 40ans

Série CHU IBN Sina | CHRU de LILE | CHU IBN | Notre étude
Rochd
Fréquence 4.2% 1% 3.27% 1.25%

= Dans notre série La fréquence des tumeurs de vessie chez le jeune de moins
de 40 ans est de 1.25% de ’ensemble des tumeurs de vessie diagnostiquées ,

ce qui rejoint les résultats d’une étude faite par J.M blanchard porté [201]
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La moyenne d’age est presque la méme dans toutes les séries, 34ans dans la
série de CHU IBN Rochd porté sur 26cas moins de 40ans sur une période de 18ans, et
33ans dans celle de CHU IBN Sina porté sur 36cas de moins de 40ans ce qui rejont les
resultats de notre série ou la moyenne d’age était de 32.5ans

Tableaul0 :tableau montrant la moyenne d'age entre les différentes séries.

Série Moyens d'dge
CHU IBN Rochd 34ans
CHU IBN Sina 33ans

CHRU de Lille-Roubaix | 32ans

Notre étude 32.5ans

3. Le sexe:

Le cancer de la vessie est un cancer plus fréquent chez 'homme que chez la
femme. Chez la femme il est plus rare et de survenu plus tardive, I’laugmentation de
son incidence serait expliquée par la consommation du tabac.

Cet accroissement est plus net depuis 1993 [153].

Une prédominance masculine était présente dans toutes les séries avec 87.5%
des hommes dans notre série, 80% dans la série du CHU IBN Sina a Rabat et 88% dans
la série du CHU IBN Rochd de Casablanca. Ceci est en partie en rapport avec la forte
exposition de la population masculine au tabagisme et aux produits professionnels liés
a la genese des cancers de vessie.

Le sexe ratio (H/F) de notre série qui est a 7 est proche de celui de la série du
CHU IBN Rochd de casablanca calculé a 7.66 mais largement supérieur a celui de la

série du CHU de IBN Sina de Rabat qui est a 4.14. (fig 60)
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Figure60 : répartition par sexe

4. Facteurs de risque :

Le tabagisme :

Le tabagisme actif est le facteur de risque le plus clairement démontré en
matiere de cancérogenese vésicale et serait responsable de 25 a 75% des cancers de
vessie dans les pays industrialisés, notamment de par le fait que la fumée de tabac
contient de nombreux cancérogénes vésicaux avérés tels que des amines aromatiques
(4 amino-biphényl, B -naphtylamine, orthotoluidine), des métabolites des
hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) ou encore des nitrosamines. Le risque
de développer un cancer de vessie chez un individu non-fumeur serait 2 a 6 fois
moindre que le risque chez un fumeur [154] [155] [156]. Quel quesoit le sexe, pour
toute personne ayant fumé au moins 6 mois, on note une augmentation significative

du risque de développer un cancer de vessie au-dela de 10 cigarettes fumées par jour
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(odds ratio a 1.6 [IC95 : 1.2-2.1]) et pour une durée au moins égale a 10 ans (odds
ratioa 1.5 [IC95 : 1.1-1.9]) [154]

Selon I'article publié en 2003 a propos de tumeurs de vessie chez le sujet jeune
traité au service d’Urologie, CHU IBN Rochd (26cas) Ici encore a été mis en évidence un
risque accru de cancer de vessie a la fois chez les fumeurs actifs [139], il a été retrouvé
chez 61,5% des malades.

Selon I'article publié en 2014 a propos de Tumeur de vessie chez le sujet jeune
au service d’Urologie

CHU IBN Sina: «a propos de 36 cas disent que Parmi les facteurs de risque
reconnus de tumeur urothéliale, le tabagisme reste prépondérant, comme chez le
sujetplus agé. Ce risque est classiqguement lié au nombre de paquet/année et au degré
d inhalation de la fumée. Il est de l'ordre de 32% dans notre série, cependant c'est
difficile chez le sujet jeune, notamment avant 30 ans d affirmer le réle nocif du tabac
compte tenu de la faible durée d“exposition dans notre série.

Quoique le rapport de I'OMS 2007 montre que 15,5% des fumeurs sont agés de
13 a 15 ans et 24% des jeunes fumeurs ont commencé avant I'age de 10 ans . »

Nous pouvons également citer les travaux de Clavel [157] qui a mis en évidence,
de la méme maniere que les autres études, une augmentation du risque de cancer de
vessie avec la durée du tabagisme et avec l'intensité du tabagisme au quotidien.
Cependant, il s’est aussi attaché a démontrer qu’il existait une association significative
entre ces 2 facteurs puisque le risque n’augmentait avec la consommation moyenne de
cigarettes qu’au-dela d’une période de tabagisme de 20 ans. De méme, il existait un
effet du type de tabac, le risque décroissant plus rapidement apres sevrage chez les
fumeurs de tabac brun par exemple. Par ailleurs, il existe des divergences quant a

I'influence du sexe sur I'augmentation de ce risque, certaines études démontrant que
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celle-ci semble étre la méme pour les 2 sexes [158], d’autres s’attachant a démontrer
que le risque est plus important chez la femme a des niveaux d’exposition similaires
[154] [156]. Ce risque décroit a I'arrét du tabac pour étre sensiblement égal a celui
d’un individu non-fumeur apres 15 ans [158], cette décroissance suivant le méme
modele quel que soit le sexe des individus [156].

Le tabagisme passif, qu’il soit environnemental ou professionnel, n’a quant a lui
pas fait la preuve d’un sur risque de cancer de la vessie [159] [160] ; nous pouvons
noter cependant que les sujets ayant subi un tabagisme passif au cours de leur
enfance ont un risque accru de développer un cancer de vessie a I’age adulte [161].

= Dans notre série : Le tabagisme reste le premier facteur de risque plus

particulierement le tabagisme actif présent chez 75% des cas, dont deux cas ont
subi un tabagisme passif(25%), notre résultat est proche de celui de la série du CHU
IBN Rochd de Casablanca dont le pourcentage du tabagisme actif était de 61.5% sans
aucune femme, et supérieur a celui du CHU CHU /BN Sina de Rabat ou le tabagisme
présente 32% des cas.

Tableau 11 : pourcentage de tabagisme dans les différentes séries

61,5%

32%

75%

Facteurs industriels :

L’origine professionnelle des cancers de vessie a été évoquée des 1895 par
Rehn, qui a décrit la survenue de cancers de vessie dans l'industrie des colorants,
secteur ou le composé incriminé était la benzidine [114].

La vessie est le site ciblé par de nombreux agents ou procédés industriels
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connus pour leur pouvoir cancérigene certain chez I’homme.

Selon les auteurs, les causes professionnelles seraient responsables de 5 a 25%
de cas de cancers de la vessie.

La vessie est le deuxieme site pour I'incidence des cancers professionnels aux
Etats-Unis comme en Grande-Bretagne apres le poumon. Certains carcinogenes
chimiques sont clairement associés au risque de développement des tumeurs de la
vessie. Les agents incriminés sont essentiellement les amines aromatiques
(naphtylamine, benzidine, 4-aminobiphényl classés dans le groupe 1 des
cancérogenes certains du CIRC), ou des hydrocarbures aromatiques polycycliques
(HAP).

La tumeur peut apparaitre 15 a 40 ans aprés ’exposition initiale.

Les professions exposées sont essentiellement celles qui ont trait a :

% Fabrication des amines aromatiques (L’industrie de production des colorants,

synthétiques, des insecticides, industrie pharmaceutique) [164] ;

% Dératiseurs et manipulateurs d’insecticides [165] ;

% L’industrie textile ;

% L’industrie de synthese chimique et pharmaceutique ;

% L’industrie de caoutchouc et plastique ;

% La fabrication des cables ;

» Les fonderies de fonte et d’acier ;

% La fabrication d’aluminium utilisant le procédé dit a I’anode continu et
Métallurgie ;

% Dératiseurs et manipulateurs d’insecticides [165] ;

7/
°

Industrie du cuir [166] ;

7/

% Industrie et utilisation des produits capillaires [166] ;
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X/
°e

Utilisation des révélateurs dans I'industrie photographique [167] ;

% Imprimeurs [168] ;

< Employés des hauts fourneaux [169] ;

% Industrie du gaz [169] ;

% Fabrication de noir de charbon [170] ;

% Industrie du pétrole [170] ;

% Les camionneurs, chauffeurs de bus et taxis du fait de I’exposition aux gaz
d’échappement [171,166]

% Industrie du papier des cordages et des protheses dentaires en raison de
I’emploi de divers colorants et solvants [172] ;

% Vernisseurs et les coiffeurs [169] ;

D’autres agents ont été impliqués comme carcinogenes vésicaux, le Nitrosamine,
le cyclophosphamide et la phénacetine (les solvants cholorés, les huiles minérales et
les fluides de coupe, les gaz d’échappement et les pesticides). L’exposition a I’arsenic
dans I’eau de boisson pourrait aussi augmenter le risque de cancer vésical.

= Dans notre série : I'origine professionnelle est retrouvée chez 25% des cas

dont la peinture et la soudure métallique

Par ailleurs elle est relativement moins présente dans la série du CHU de IBN Sina
de Rabat qui a retrouvé l'origine professionnelle( la peinture) dans 5.5% des cas. Une
etude faite par Benton et Henderson [150-163] sur 9 jeunes patients présentant un
carcinome urothélial, a constaté a six reprises une exposition a la peintures, solvants
ou produits chimiques. La durée de cette exposition varie entre 3 et 11 ans

La peinture reste alors parmi les origines professionnelles les plus fréquentes

dans toutes les séries.
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Tableau 12 : Pourcentage de I’Exposition professionnelle dans les différentes séries

Benton et Henderson 66.66
CHU IBN Sina 5.5%
CHRU de LILE France 3.84
Notre série 25%

Susceptibilité génétique

La susceptibilité individuelle face au risque de cancer de la vessie est mise en
évidence au niveau de genes impliqués dans le métabolisme des substances exogenes,
notamment au niveau de I’enzyme N-Acétyltransférase (NAT) qui présente un
polymorphisme responsable de variabilité quant a sa vitesse d’action. En effet, il a été
démontré qu’un individu présentant un profil « acétyleur lent » présente un exces de
risque de cancer de vessie [194] et que ce risque est maximal lors de I’association de
ce profil avec la présence du phénotype cytochrome P450 1A2 (CYP1A2), avec une
augmentation significative de 40% du risque de cancer de vessie [195].

D’autres études mentionnent également le rbéle des Glutathion-STransférases
dans la susceptibilité de développer un cancer de la vessie [196,197]. Par ailleurs, il a
été évoqué notamment par Hemminki en 2003 que la descendance des personnes
ayant eu un cancer de vessie présente un risque 70 a 80% plus élevé que la population
générale de présenter la méme pathologie [198].

Cependant, dans une étude faite par Jean-Marc BLANCHARD[201], un cas tres
intéressant a été rapporté d'un patient qui a développé un cancer au méme endroit et

de méme type cellulaire que son pere qui a travaillé 20 ans comme son fils, dans la
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soudure métallique. Il est plus que probable que le cancer du fils reflete une
exposition a un facteur cancérigéne aggravant une susceptibilité génétique.

La prédisposition héréditaire aux néoplasies vésicales fut évoquée pour la
premiere fois par FRAUMENI [136] en 1967. Parmi les différentes tumeurs familiales
rapportées
dans la littérature, certaines furent relevées chez des sujets jeunes : MCCULLOUGH
[272] 2 patients de 36 et 38 ans ; LYNCH [273] 1 patient de 24 ans sur 23 cas publiés
dans 6 familles, soit 13%.

Plusieurs études rétrospectives ont constaté un taux plus élevé d’anomalies sur
les chromosomes 7 et 17dans les tumeurs de vessie évolutives du sujet agé [274,275].
Pour SIDRANSKY [], une mutation sur le géne codant pour la protéine p53
(chromosome 17p), semble étre un facteur de mauvais pronostic et de progression
tumorale. IORI [274] et LINN [276] retrouvent un taux élevé de mutation sur ces 2
chromosomes dans leur population de sujets jeunes. D’autres analyses seront
nécessaires pour confirmer ces résultats préliminaires.

Ainsi, la découverte d’un cancer de vessie chez un patient de moins de 40 ans
doit faire évoquer une prédisposition héréditaire en recherchant par l'interrogatoire
des antécédents familiaux, afin de dépister les familles a risque pour lesquelles une

surveillance urologique étroite est nécessaire.
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Tableau 13 : Pourcentage de susceptibilité génétique dans les différentes séries

J.M.Blanchard 3.84%

CHU IBN Sina -
CHU IBN Rochd -
Lynch 13%

Notre série 12.5%

= dans notre série, un seul patient a présenté des antécédents familiaux

directs. Parce que le facteur génétique échappe généralement au dépistage

Facteurs infectieux :

» La Bilharziose urinaire :

La bilharziose urinaire est une pathologie liée a I’eau. Selon I’OMS, plus de 207
millions de personnes sont infectées dans le monde, parmi lesquelles 85% vivent en
Afrique.

On estime que dans le monde, plus de 700 millions de personnes sont exposées
a l'infestation dans 74 pays d’endémie [173]. Au Mali, des études menées par I'INRSP
estimaient a environ 2,5 millions le nombre de personnes infestées par la bilharziose
urinaire, c'est-a-dire un individu sur quatre [174]. La bilharziose urinaire prédispose
au cancer de la vessie de type épidermoide. Ce type de cancer de la vessie est rare et
ne représente que 3% des carcinomes de la vessie [175].

Dans les zones d’endémie de la bilharziose, ce taux atteint 75% [176]. Dans

notre série aucun cas de bilharziose n’a été rapporté , ce résultat est identique a celui
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de la série du CHU de IBN Sina a Rabat et proche de celui de la série du CHU IBN Rochd
de Casablanca avec 3.84% des cas.

> Les infections chroniques des voies urinaires :

La présence de calculs vésicaux, ou d’une sonde a demeure pendant une durée
prolongée favorise la survenue de cancer de la vessie. 2 a 10 % des patients
paraplégiques sondés a demeure, pendant une longue période, développent les
cancers de la vessie qui sont dans 80% des cas un carcinome épidermoide [178].

Ces infections bactériennes chroniques entrainent une production de nitrate par
les bactéries, qui peuvent alors se transformer en nitrites puis en nitrosamines,et en
conséguence on aura une augmentation de la prolifération cellulaire, et ainsi plus de
possibilités pour les erreurs génétiques spontanées.

Dans notre série on note la présence de 12.5 % des cas de lithiase vésicale ,
contrairement aux autres séries dont aucun cas n’a été retrouvé

Facteurs iatrogenes :

La consommation massive et chronique d’antalgiques a base de phénacétine
[179-34], ou encore les chimiothérapies composées de chlornaphazine [180] ou de
cyclophosphamide [181,182] notamment ainsi que la radiothérapie pelvienne
[183,184,185] sont des facteurs favorisant la survenue d’une tumeur vésicale. De
méme, le sondage a demeure chez les patients présentant une vessie neurologique
notamment peut constituer un facteur de risque [186].

Dans notre série aucun cas n’a été retrouvé. Aucun cas n’a été retrouvé aux
autres séries.

Autres facteurs :

» Facteurs alimentaires :

L’arsenic est classé dans le groupe 1 de I'lARC (agent cancérogene pour
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I’homme) [187] ; sa présence dans I'’eau de boisson augmenterait significativement le
risque de cancer de la vessie pour une ingestion supérieure a 80 u g/jour [188]. Par
ailleurs, les édulcorants artificiels comme I'aspartame ont été initialement évoqués
comme facteurs de risques de cancer de la vessie mais I'lARC les a déclassés en 1999,
passant de la classe 2B a la classe 3 (agent inclassable quant a sa cancérogénicité).

Plus anécdotiqguement, la consommation de certaines herbes chinoises
amaigrissantes contenant de I'acide aristolochique a également été évoquée comme
facteur de risque de développer un cancer de la vessie [189,190]. Concernant la
consommation de café, il n’existe actuellement aucun élément probant permettant de
mettre en cause une consommation excessive de café selon certaines études [166],
tandis que d’autres s’attachent a démontrer qu’il existe une augmentation du risque
de cancer de vessie chez les consommateurs de café n’ayant jamais fumé par
comparaison aux consommateurs de café présentant un tabagisme actif [192,193].

> lrradiation pelvienne : Les femmes traitées par radiothérapie pour les

cancers gynécologiques ont un risque de développer un cancer de la

vessie 2 a 4 fois supérieur aux femmes traitées par chirurgie seule. Ce

risque est également augmenté pour les patients aux antécédents

d’irradiation pelvienne pour cancer du rectum ou de la prostate.

Aucune prédisposition familiale n’a pour le moment été démontrée dans le
cancer de la vessie. Aucun cas d’irradiation pelvienne n’a été retrouvé dans notre

série et celle des autres séries.
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Tableau 14 : Les facteurs de risque du cancer de vessie dans notre série, comparaison

entre notre série et celles de Rabat et Casablanca.

Facteurs de risque

Notre etude

Etude de IBN Rochd

Etude d’IBN Sina

Réferences
Sexe masculine 87.5% 88.4% 80.5%
Tabagisme 75% 61.5% 32%
Exposition 25% 0% 5.5%
professionelle
Susceptibilié 12.5% -
génétique
Lithiase vésicale 12.5% 0% 0%
Bilharziose urinaire | 0% 3.84% 0%
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Il. Diagnostic

Le diagnostic a été posé devant des arguments cliniques, radiographiques et
endoscopiques. La cystoscopie avec biopsie de la tumeur a confirmé la nature et

I’envahissement en profondeur.[199]

lll. Circonstance de découverte et signes fonctionnels :

A. L’hématurie

L’hématurie macroscopique est le mode de révélation le plus fréquent des
tumeurs urothéliales. Cette hématurie peut étre abondante, responsable de caillots
pouvant entrainer une rétention aigue d’urine. Il est indispensable, de rechercher une
tumeur urothéliale, devant tout épisode d’hématurie macroscopique, méme en
présence de facteurs pouvant favoriser celle-ci, comme la prise d'anticoagulants. Les
tumeurs vésicales peuvent également se révéler par des troubles irritatifs du bas
appareil urinaire, a type de douleurs vésicales, impériosités mictionnelles, pollakiurie
avec un examen cytobactériologique des urines (ECBU) négatif.

En cas de tumeurs plus évoluées, la symptomatologie ressentie par le patient
peut étre en rapport avec des complications de la tumeur: douleurs lombaires, voire
pyélonéphrite en rapport avec une obstruction urétérale sur son trajet ou au méat ;
douleurs osseuses en rapport avec une métastase. Le diagnostic peut aussi étre fait au
cours d'explorations réalisées dans le cadre d'autres pathologies. Une étude menée au
Sénégal par D.Diao et T.Amath, montre que I’hématurie était retrouvée dans 88% des
cas.[200]

Dans une thése menée au sein du service d’urologie du CHU Hassan Il de Fes,
I’hématurie était présente chez la totalité des patients. Dans notre travail, le signe

clinique prédominant, était par excellence I’hématurie, retrouvée dans 100% des cas.
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Tableau 15 : Tableau comparatif entre le pourcentage des différents signes cliniques

de I’étude de D.diao] et BLANCHARD J.M et notre étude.

Signes cliniques

Résultats de I’étude

Résultats de I’étude

Résultats de notre

de BLANCHARD de D.Diao[202] étude
J.M[201]

Hématurie 84.6% 88% 100%
Troubles
mictionnels irritatifs | 7.69% 94.3% 75%
RAU 0% 23% 0%
Lombalgies 14.9% 19.3% 12.5%
AEG 3.5% 46.7% 12.5%

L’analyse des données fournies dans ce tableau,

a montré une

légere

concordance entre les résultats de BLANCHARD J.M et de celle de DIAO avec nos

résultats dans la plupart de signes, néanmoins, I’AEG a été plus marquée dans I’étude

de DIAO avec un pourcentage de 46.7% par rapport a notre étude avec un pourcentage

de 12.5% , cette écart de fréquence est du probablement au fait que I’étude de DIAO a

été réalisé chez toute tranche d’age , ce qui n’est pas le cas dans notre série ou I’age

moyen de nos patient était de 32.5 ans .
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IV. Examen clinique:

Il doit étre systématique et comporte :

» |[’examen général en particulier I'état hémodynamique et I'examen des
conjonctives a la recherche d’un syndrome anémique.

= |’examen de I’hypogastre qui retrouve une sensibilité ou rarement une masse
suspubienne évoquant une volumineuse tumeur du dome vésical.

» |[’examen des fosses lombaires a la recherche d’une douleur a la palpation ou

a la percussion évoquant une distension rénale.

Le toucher rectal est un élément important de I’examen et du bilan
d’extension.

Associé au palper hypogastrique, il permet d’apprécier la base de la vessie et de
rechercher un envahissement locorégional.

*= Le toucher vaginal chez la femme permet d’apprécier la mobilité vésicale par

rapport a I'utérus.

L’examen clinique est souvent normal en cas de tumeurs de vessie non infiltrant
le muscle [203]

= Dans notre série, ’examen clinique était normal chez 4 patients soit 50% des
cas. Par ailleurs, une base vésical infiltré a été retrouvée dans 25% des cas ,
un syndrome anémique di a ’hématurie dans 25%% des cas, une sensibilité

hypogastrique et une altération de I’état général dans un cas.
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V. Examens complémentaires :

A. L’'imagerie:

échographie vésicale et rénale :

Elle est souvent utilisée en raison de I’absence d’agressivité et de morbidité pour
les patients. Mais elle n’a qu’une valeur d’orientation. Elle permet de voir les tumeurs
vésicales sous forme d’une saillie endoluminale. Elle précise le nombre, le siege, la
morphologie des tumeurs vésicales et leur base d’implantation [204].

L’évaluation globale de sa sensibilité est de 74% et sa spécificité de 90% lorsque
I’on recherche la récidive d’une tumeur vésicale connue, les carcinomes in situ étant
exclus.

Ces résultats sont probablement moins bons lorsque le diagnostic initial n’est
pas connu [205].

L’échographie est utilisée surtout pour la surveillance des tumeurs vésicales. En
effet, VALLANCIEN [203] a obtenu une spécificité de 90% et une sensibilité de 74% pour
déceler les récidives tumorales apres RTUV.

Malone [207] a comparé |’échographie sus pubienne a la cystoscopie pour
rechercher une récidive tumorale, il a pu déceler 50% des récidives avec 11% de faux
positifs.

Cependant, les limites de I’échographie (non détection des tumeurs inférieures a
0,5 mm, des tumeurs planes ou des tumeurs situées au dome et la face antérieure de
la vessie) ne permettent pas d’en faire une référence par comparaison a la cystoscopie
[208].

Dans notre série, L’échographie vésicale a été utilisée dans le diagnostic des

tumeurs de vessie et elle a retrouvé une tumeur chez 7 patients (87.5%).
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L’échographie permet aussi d’étudier le haut appareil urinaire et d’éliminer une
éventuelle dilatation des voies excrétrices en rapport avec la tumeur vésicale [209].

L’obstruction d’un orifice urétéral par la tumeur avec dilatation d’amont évoque
dans 92% des cas une tumeur infiltrante mais les tumeurs n’infiltrant pas le muscle
vésical s de gros volume peuvent étre obstructives en raison de leur poids qui
comprime sans envahir I'orifice urétéral [209]

Dans notre série I’échographie rénale a retrouvé un retentissement sur le haut
appareil urinaire chez 2 malades, il s’agissait d’une dilatation urétéro pyélocalicielle
gauche respectant I'index rénal chez un patient , et un empierrement rénal gauche
avec dilatation calicielle chez un autre

L’'urographie intraveineuse (UIV) :

C’est un examen peu coliteux qui nécessite une préparation du malade et le
respect de certaines contre-indications en particulier I'insuffisance rénale et aussi des
précautions en cas d’allergie a I'iode [208]. A I'UIV, une tumeur vésicale correspond
classiquement a une lacune polycyclique. Le diagnostic différentiel peut se poser avec
un caillot sanguin ou une lithiase radio transparente.

De Filippo [210] a noté une tumeur vésicale a I'UIV dans 76% des cas lorsqu’il
existait une hématurie macroscopique.

=> Dans notre série, ’'UIV a été faite chez seulement une patiente , elle a mis en

évidence une image lacunaire vésicale droite et du dome vésical avec une
urétéro-hydronéphrose gauche

De nos jours, cette technique est abandonnée, et est remplacée par I'uroscanner.

La tomodensitométrie :

L’uroscanner est un examen utilisé surtout dans le cadre du bilan d’extension de

la tumeur. Il doit étre réalisé avant et apres injection de produit de contraste, avec une
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vessie pleine et des coupes jointives de 5mm [210].

Il apporte des renseignements plus précis sur [linfiltration des espaces
périvésicaux. Mais cet examen ne permet pas d’apprécier 'infiltration pariétale et peut
parfois surestimer I’extension dans certains cas [212]

- Modification de la graisse périvésicale peut étre en rapport avec une fibrose
secondaire a des résections endoscopiques anciennes ou a un antécédent de
chirurgie pelvienne.

- L’effet de volume partiel au niveau de la face antérieure du dome est
responsable d’un flou du contour externe de la vessie présent en dehors de
tout processus tumoral.

= Dans notre série La tomodensitométrie (TDM) a été réalisée chez 5 patients
(62.5 %) et revenue en faveur

e processus tumoral au niveau du plancher vésical de 5cm dans 12.5%.

e processus vésical pariétal trés envahissant dans 12.5% .

e volumineuse tumeur du dome vésical hétérogéne envahissant le méat
urétéral gauche avec important urétéro-hydronéphrose homolatéral,
probable infiltration de la derniere anse iléale, ADP pelviens bilatérales de
taille centimétriques dans 12.5%.

e tumeur ronde au niveau du dome vésical.

processus tumoral développé au niveau de la face latéral gauche de la
vessie.

L’'imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Elle est surtout étudiée pour déceler une infiltration pariétale vésicale par la

tumeur et évaluer son stade évolutif locorégional [213].
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Pour Barentsz et Roy [81], la fiabilité globale de I'IRM dans le staging pariétal
varie entre73 et 96% et serait supérieure au scanner. Ceci s’explique d’une part par la
meilleure résolution en contraste et d’autre part par sa possibilité de réaliser des plans
de coupe plus adaptés a la morphologie de la vessie permettant d’explorer les tumeurs
du doéme et de la base.

Contrairement au scanner, I'IRM peut étre pratiquée chez les sujets patients
ayant une altération de la fonction rénale. Mais actuellement, en routine clinique, I'IRM
ne permet pas de différencier un stade pT1 (tumeur n’infiltrant pas le muscle vésical )
d’un stade pT2 (tumeur infiltrante) [210].

=  Dans notre série, I'IRM n’a été pratiquée dans aucun cas.

B. L’endoscopie vésicale :

La cystoscopie

Il'y a deux types de cystoscopie [203]:

> La fibroscopie souple : Elle est réalisée sous anesthésie locale avec un taux

de détection qui avoisine 100%. La flexibilité et le faible calibre du
fibroscope permettent d’explorer toutes les faces de vessie, avec le minimum
de douleur et d’inconfort pour le patient.

> La cystoscopie rigide classique : Elle est de moins en moins utilisée mais elle

est encore acceptable chez la femme.

C’est I’examen de référence qui permet de faire le diagnostic macroscopique
(avec précision du nombre, la taille, la topographie et 'aspect de la tumeur) et de
réaliser des biopsies de la tumeur et des zones suspectes. En effet, cet examen a été
fait chez tous nos patients.

Utz et al ont rapporté dans leur série que la majorité des tumeurs vésicales est

située au niveau de la face latérale droite (20%), la face latérale gauche (15%) et le
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trigone (10%). Parmi 107 patients porteurs de tumeur n’infiltrant pas le muscle vésical
de vessie, Abel et al ont rapporté que 65 patients (61%) avaient une tumeur unique et
42 patients (39%) une tumeur multifocale [215].
= Ces données sont relativement notées dans notre série aussi (face latérale
gauche : 50%, face latérale droite : 25% trigone : 37.5%, tumeur unique :
75%, multiple : 25%). La taille tumorale a été précisée chez 7 patients (87.5%),
la taille moyenne était de 6.35 cm avec une taille minimale de Tcm et
maximale de 11 cm.

Il est donc évident que la cystoscopie est I’examen clé pour le diagnostique des
tumeurs de vessie. Cependant, Zaak et al [216] ont rapporté que 30% des dysplasies de
grade 2 et 53% des CIS ne sont pas visibles par la cystoscopie classique. D’ou I'intérét
de la mise au point d’un test discriminatif fiable (cystoscopie en fluorescence).

La Résection Trans-Urétrale de la vessie (RTUV) :

Elle permet a la fois de préciser le diagnostic c'est-a-dire ;le type histologique;
et d’apprécier le stade et le grade par I’étude anatomopathologique des copeaux de

résection de la tumeur (voir chapitre traitement) [203]
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(&

Figure 61 : Image cystoscopigue d’une tumeur papillaire siégeant a proximité d’un

orifice urétéral.

(GATTEGNO B,CHOPIN D. Prog Urol, 2001, 11, 991-1019)

Figure 62 : Image cystoscopigue d’une tumeur papillaire située sur le dome a

proximité du col vésical.

(GATTEGNO B,CHOPIN D. Prog Urol, 2001, 11, 991-1019)
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Dans notre série, une RTU complete a été faite chez 02 patients soit 25% et
incompléte chez 06 patients soit 75% afin de faire une biopsie de la tumeur
notamment celle a acces difficile.

= Ceci dit ,que dans la plupart des cas, les tumeurs de vessie chez le sujet jeune

sont infiltrants le muscle et donc plus agressifs

C. Biologie :

Elle comporte une numération formules sanguines (NFS), un bilan rénal et un
examen cytobactériologique des urines (ECBU)[218]. La cytologie urinaire est a I’heure
actuelle un examen de routine surtout dans le cadre du suivi des tumeurs de vessie.
[217]

La fonction rénale (urée, créatinine sanguines) :

Fournier dans sa série de 60 patients rapporte une insuffisance rénale chez 3
patients soit 5% des cas [220]. Ennis dans une étude portant sur 85 cas a retrouvé
presque le méme pourcentage que Fournier (7,4%). Benchakroun et al. ont trouvé un

taux plus élevé, qui atteint 12.5% des cas, et qui est la moitié du taux dans notre série

(25%).
Tableau 16 : Retentissement sur la fonction rénale

Auteur Année Insuffisance rénale (en %)
CHU IBN Sina 2014 8.33%
Ennis et al. [219] 2000 7.4%
Fournier et al. [220] 1997 5%
Benchakroun et al. 2002 12.5%
Notre série 2018 25%
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Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

L’ECBU doit étre fait en premier lieu avant toute autre investigation a fin
d’éliminer une infection urinaire.

Dans une étude menée a Burkina Faso, a propos de 71 cas, I’ECBU était positif
chez 26,2% des cas [218], ce qui est presque identique au taux trouvé dans notre série
(25% des cas).

Numération des formules sanguines :

La NFS permet d’évaluer le retentissement et lI'importance de I’hématurie.
Benchakroun et al. ont trouvé une anémie chez 45% des cas, un taux tres inférieur par

rapport a notre étude dont I’anémie est retrouvée chez 75% des cas.
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VI. Aspects anatomopathologiques :

A. Le type histologique :

Tableau 17 : Répartition des tumeurs de vessie chez le suet jeune en fonction du type

histologique
Série/type Carcinome urothéliale Carcinome Carcinome a cellules
histologique épidermoide rondes
IBN ROCHD (26|96.15 3.84% 0%
cas)
IBN SINA (36cas) 100% 0% 0%
Notre étude 75% 12.5% 12.5%

Le carcinome urothélial a été de loin le type histologique le plus fréquent dans
toutes les séries en revanche le carcinome épidermoide était présent dans 01 seul cas
dans notre série et celle de IBN Rochd .

Alors que le carcinome a cellules rondes n’a été présent que dans 01 seul cas

dans notre série(12.5%).

B. Le stade histopathologique :

La tumeur était infiltrant dans 50% des cas dans notre etudes ce qui concorde
avec les résultats des autres séries alors qu’il était largement supérieur par rapport au
résultat de I'étude de LILE ou la tumeur était un tumeur non infiltrante du muscle
vésical dans 85%des cas , cette écart est du probablement au fait que I’étude de Lille a
été réalisé que chez les patients avec un carcinome urothéliale .

Cela dit, que dans la plupart des cas, les tumeurs de vessie chez le sujet jeune

sont infiltrantes le muscle et donc plus agressives.
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Figure 63 : Répartition de la tumeur de vessie en fonction du stade histopathologique

C. Le grade tumoral :

Tableau 18: Répartition des tumeurs de vessie chez le suet jeune en fonction du grade

tumoral
Série / Grade GO Gl G2 G3
tumoral
J.M.BLANCHARD 7.69% 42.3% 26.9% 3.84%
IBN ROCHD 16.9% 24.3% 40.6% 18.2%
Notre étude 12.5% 12.5% 50% 25%

En ce qui concerne le grade tumoral nos résultats sont proche de ceux de CHU

IBN Rochd avec un Grade 2 prédominant et un grade 3 rapporté dans 25% des cas dans

notre série.

Alors que dans la série de JM blanchard le G1 est prédominant suivi de grade 2

retrouvé dans 26.92 des cas et le g3 dans 3.84%des cas

Ce qui confirme I’agressivité des tumeurs de vessie chez le sujet jeune
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VIl. TRAITEMENT :

A. RTUV :

B. Principes de la RTUV :

Le principe le plus important de la prise en charge des TVNIM consiste en une
exérese complete de la tumeur. Cette exérese se fait par résection transurétrale de la
tumeur de vessie(RTUV), au moyen d’un résectoscope, avec pour objectif la résection
complete et profonde (présence de faisceaux du Détrusor) de toutes les tumeurs
visibles permettant I’analyse de la musculeuse vésicale [222,223,224]. A I’issue de
I’analyse des copeaux de la RTUV, la TVNIM pourrait étre classée dans un des trois
groupes de risques évolutifs. Des biopsies a la pince froide seront réalisées au niveau
d’aires suspectes a la recherche de carcinome in situ (CIS).

Les biopsies systématisées de I'urothélium sain, recommandées par des études
anciennes, n’ont pas fait la preuve de leur utilité et pourraient favoriser I’essaimage
tumoral [225]. Elles ne sont donc pas recommandées en pratique courante. Si la RTUV
ne remplit pas ses objectifs, elle expose aux risques de tumeur résiduelle [226] et de
sous-stadification tumorale [227].

Concernant les tumeurs multiples, On privilégiera la résection premiere des plus
petites lésions situées dans des zones qui ne sont pas a risque de perforation
intrapéritonéale. D’une part la visibilité est souvent meilleure en début d’intervention,
or une atmosphere hémorragique méme minime peut géner au repérage des lésions
les plus petites ; d’autre part une perforation intrapéritonéale en début d’intervention
impose I'arrét de la procédure.

Certaines lésions peuvent étre techniquement difficiles a réséquer ou a haut
risque de complication. Au premier rang de celle-ci, les |ésions du dome vésical posent

plusieurs difficultés. Le geste peut étre limité par la longueur insuffisante du résecteur
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notamment en cas de vessie de grande capacité. L’opérateur doit alors exercer une
pression sus-pubienne en bas et en arriere afin de rapprocher la paroi vésicale du
résecteur.

De plus, le dome est au contact de la cavité péritonéale, n’étant séparé de celle-
ci que par le péritoine. Cette situation anatomique expose donc le geste a un risque de
perforation intrapéritonéale. En conséquence, la résection peut étre par prudence
incomplete et sous—estimer le stade de la lIésion. Les lésions de la face latérale de la
vessie ne sont pas techniquement difficiles a réséquer. Mais il existe un risque de
contraction des adducteurs par stimulation du nerf obturateur. Celle-ci peut entrainer
une perforation latérale sous—péritonéale de vessie. Une résection en semi-réplétion
(obtenu par un systéme d’irrigation continu) et un bloc spécifique du nerf obturateur
permettent d’éviter la stimulation du nerf obturateur. Pour les tumeurs intra-
divertuculaires, leur exploration pose plusieurs problemes.

Techniques :

e Le passage du résecteur peut nécessiter une incision du collet préalable.

e L’orientation du diverticule peut rendre difficile I'identification de la base de

la tumeur.

e |’absence de muscle au niveau de la paroi du diverticule expose a un risque
élevé de perforation [229].

e Le traitement endoscopique des tumeurs urothéliales intradiverticulaires
préte a discussion, pour certains auteurs, I’absence de paroi musculaire les
classe d’emblée a un stade invasif et elles doivent étre traitées comme telle
(cystectomie) [230].

=> Dans notre série, la RTUV était compléte et portant sur le Détrusor chez 2

patients, incomplete chez 6 patients.
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C. Complications de la RTUV :

Les hémorragies:

Elles surviennent fréquemment au cours de la résection endoscopique. La
meilleure prévention de I’hémorragie est en hémostase soigneuse, vérifiée en début de
remplissage de la vessie afin d’éviter I’hyperpression intravésicale qui entraine un arrét
temporaire du saignement par compression des vaisseaux .La vessie sera drainée
systématiquement par une sonde a double courant.

La perforation vésicale :

La perforation vésicale est une complication fréquente. Elle est favorisée par de
nombreuses circonstances qui sont souvent associées. Les principaux facteurs
favorisants sont :

e une résection trop profonde.

e Une vision de mauvaise qualité.

e Une tumeur située dans un diverticule.

e Lorsque le nerf obturateur est stimulé par le courant électrique (ce qui peut

étre minimisé au moyen de la technologie de résection bipolaire [226,228],
et/ou par une infiltration du nerf obturateur par de la lidocaine1% [227].

e lorsque la vessie subit une distension trop importante

L’infection urinaire :

Elle a une incidence variable suivant les séries .Pour Appell [231], qui retrouve
une incidence de bactériurie postopératoire de 38.9% , linfection urinaire est
provoquée par la présence de germes dans la tumeur elle-méme dans 62.5% des cas
.Mais cette constatation n’apas été faite par d’autres auteurs qui rendent responsable

le geste endoscopique dans I’inoculation bactérienne [232].
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La stimulation du nerf obturateur :

Elle survient lors de la résection de tumeurs siégeant sur la face latéro-inférieure
de la vessie ainsi que sur le col et la face latérale de la prostate. La fréquence de ce
risque a été évaluée a 10.6 % dans une série 160 résections par Kihl [233]. En cas de
risque prévisible important, il est possible de bloquer préventivement le nerf
obturateur en I'infiltrant avec un produit anesthésiant local [234].

Le risque d’essaimage de cellules tumorales avec implantation sur la muqueuse
vésicale :

Ce risque a été étudié expérimentalement chez la souris par Soloway [235]. Il a
comparé la fréquence d’apparition de tumeurs sur la muqueuse vésicale apres avoir
instillé dans la vessie des cellules tumorales et réalisé ou non des coagulations de la
muqueuse. Une tumeur est apparue dans 52 % des cas dans le groupe dont la
muqueuse avait subi une coagulation et dans 12 % des cas dans le groupe dont la
muqueuse était intacte (p < 0.005).Ces résultats sont en faveur d’une majoration du
risque de récidive aprés résection endoscopique de la tumeur, et plaide en faveur
d’une chimiothérapie (mitomycine C) intravésicale précoce apres la résection vésicale.

Le risque d’essaimage de cellules tumorales avec implantation extravésicale :

Ce risque au décours d’une perforation vésicale a été étudié par Mydlo [236] qui
a mis en évidence chez 11 patients, un cas de métastases diffuses apres perforation
intrapéritonéale.

=> Dans notre série, la seule complication rapportée était I’hémorragie.
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D. Deuxiéme résection endoscopique :

La performance diagnostique et thérapeutique d’une RTUV unique apparait
limitée pour les deux raisons suivantes [237]:

e Parce qu’elle est fréequemment incomplete et qu’elle expose de ce fait a un

risque élevé de récidive.

e Parce qu’elle sous-estime le stade tumoral dans un nombre non négligeable
de cas et peut amener a proposer un traitement conservateur a des patients
ayant une maladie infiltrant le muscle vésical.

Le risque de tumeur résiduelle a été évalué a 33-53 % [238].1l a été mesuré par le
biais d’études évaluant l'intérét d’une seconde résection précoce, quatre a six
semaines apres la résection initiale. Ces études ont conclu a une réduction du risque
de récidive et de progression par la pratique de cette seconde résection dans des
indications ciblées : tumeur de stade T1 et/ou de grade élevé ; tumeurs volumineuses
et/ou multifocales (résection incomplete) ; absence de muscle identifié sur la piece de
résection initiale [239,240]. Une seconde RTUV précoce et systématique est ainsi
recommandée dans ces cas de figure [62,63].

Sur une série de 150 patients, Herr [241] a retrouvé 75 % de tumeur résiduelle
non invasive et 33% de tumeurs pT2 apres la 2eme RTUV [242,243]. Brauers et al.[244]
ont rapporté une majoration du stade a I’envahissement musculaire ou un changement
dans la stratégie thérapeutique chez 24 % des patients apres deuxieme RTUV. Ceci dit
le caractere important de la présence du muscle dans la piece de résection [245] ; dans
la méme étude , chez les 23 patients qui ont un stade T1 sans identification du muscle
a la premiere résection, 11 cas (49%) ont un stade T2 apres obtention du muscle a la
deuxiéme résection .Une étude similaire menée par Dutta et al [246] rapporte que le

risque de sous estimation du stade est de 64% en cas de non identification du muscle ,
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contre seulement 30% en cas de présence du muscle a la RTUV.

Cependant, cette différence ne peut étre pas liée seulement a la performance des
urologues concernant la profondeur de la résection, mais aussi a la qualité de la
lecture par les différents anatomopathologistes [246].

Dans notre série, 25% de tumeurs résiduelles ont été notés, avec majoration du
stade chez un cas (12.5%).

Toutes ces données ,confirment que les tumeurs de vessie sont plus agressifs

chez le sujet jeune.

E. BCG-thérapie adjuvante :

En égard aux risques de récidive et de progression qui peuvent étre estimés au
moyen de calculateurs, tel celui mis au point par I’European Organisation for Research
and Treatment of Cancer (EORTC), la prise en charge thérapeutique est discutée selon
le risque estimé de récidive/progression tumorale. Ainsi, un traitement adjuvant est

recommandé en cas de TVNIM de risque évolutif élevé (figure: 64) [222,223]
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Figure 64 :Algorithme de prise en charge des TVNIM. [221]
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L’utilisation du BCG pour le traitement des tumeurs vésicales a été décrite il y a
presque 30 ans par Morales [247], Il occupe une place prépondérante dans le
traitement des tumeurs T1G3[248] .Les modalités optimales d’administration de la
BCG thérapie ne sont pas clairement établies, et les protocoles ne sont pas strictement
identiques mais ont tous en commun d’étre prolongés dans le temps. Ainsi le
protocole du SWOG rapporté par Lamm comprend 6 instillations initiales (traitement
d’induction) puis 3 instillations hebdomadaires aux 3e, 6e, 12e, 18e, 24e, 30e et

36eme mois (traitement d’entretien) [222,223]. (Figure: 65)

MD M1 M3 ME Mi2 MiB 24 M30 M3s
_ 7 S ~ 7 P
\ oy, “ y ¥
| LY F . , - -
RTUV ~-H\:~\ A -
._" __.". H""\-"_‘t\.‘gf}-{"-i
& instillations 3 instillations de 81 mg 3 instillations de B1 mg de BCG tous les
de BCG de BCG & 3 mois et 6 mois & mois pendant 3 ans
initiales

Figure 65 : Schéma résumant le protocole d’entretien par le BCG du SWOG

(Annales d'Urologie Volume 40, Issue 2, April 2006, Pages 93-100)
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Ce protocole est celui adopté dans notre série, et commencé chez tous les
patients non cystectomisés d’emblée, 60% des cas ont achevé le traitement d’attaque,
et seul 23 % des cas ont achevé le traitement d’entretien. Des chiffres presque
semblables ont été trouvé dans I’étude multicentrique de P. Gontero , qui a trouvé que
62% des cas ont recu juste le traitement d’attaque , tandis que seulement 13% ont
achevé le traitement d’entretien .Parmi les principales causes rapportées de I'arrét du
traitement on note la toxicité du BCG, le reconsidération de la conduite thérapeutique,
le déces, le cout élevé (surtout dans notre contexte notamment les patients non
mutualistes) , et aussi la relation médecin-patient qui influence |'observance au
traitement , démontrée lors d’une étude menée par Lamm et al. et qui ont proposé
plusieurs stratégies tel que créer une équipe pluridisciplinaire pour informer les
patients sur les bénéfices, les effets indésirables et leurs prises en charge [249,250]

Le traitement d’entretien majore la survenue des effets secondaires. Ainsi, dans
I’étude de Lamm, seuls 16 % des patients ont pu tolérer le traitement jusqu’a la fin
[251].Les principaux effets indésirables principalement rapportés sont [252] :

e Locaux : cystite (pollakiurie, dysurie, hématurie, fuites urinaires) ;

e régionaux : douleurs pelviennes, constipation, prostatite, épididymite,
orchite, abces rénal ;

e généraux : fievre >38,5 °C, syndrome grippal, douleurs musculaires,
asthénie, arthralgie, signes allergiques et rash cutané.

= Cette technique n’a été realisée chez aucun de nos patients
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F. Cystectomie :

Bien que le BCG puisse diminuer ou retarder la récidive et la progression des
T1G3, le suivi a long terme montre que la stratégie associant la RTUV et BCG échoue
chez un certain nombre de patients qui connaissent une récidive tumorale n’infiltrant
pas le muscle vésical ou envahissant le muscle [253].

Les urologues et les patients sont souvent réticents a envisager une cystectomie
pour une TV n’infiltrant pas le muscle vésical ayant le sentiment qu’il peut s’agir d’un
« sur-traitement ».Cependant, dans le but d’éviter la diffusion métastatique qui se
termine inéluctablement par le déces du patient, il peut paraitre logique, dans les cas
de TV a risque comme les T1G3, de faire I’exérese de la vessie avant plutdot qu’apres
I’envahissement du muscle vésical [224].

Dans les années 1970 ou la cystectomie était le seul traitement véritablement
efficace disponible pour traiter les T1G3, les survies rapportées a 5 ans étaient de 60 a
90 % [254, 255,256].

L’équipe de Studer [257] a récemment publié une série de 77 lésions T1 traitées
par chirurgie exclusive (T1G3 avec CIS multifocal, récidive de CIS ou récidive de T1G3).

La courbe de survie montre une chute initiale avec 75 % de patients vivants a 18
mois puis se stabilise jusqu’a 10 ans.

Les arguments que I’on peut retenir en faveur de la cystectomie d’emblée sont
les suivants : déclin continu de la survie observé lors du suivi des patients qui
recoivent un traitement conservateur[258], le poids d’une surveillance a vie
contraignante (cystoscopie), une proportion importante de sous-stadification lors de la
RTUV, le manque de facteurs pronostiques fiables qui peuvent déterminer quelles
personnes échapperont au traitement conservateur, la « qualité» de vie acceptable des

patients cystectomisés. Contre la chirurgie d’emblée, on peut opposer une mortalité
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spécifique a 5 ans de la cystectomie pour TV n’infiltrant pas le muscle vésical de 20 a

30 % mais qui peut aller jusqu’a 45 % a 5 ans et 70 % a 10 ans [259, 260,261] ce qui

est a comparer aux 80 % de survie a 5 ans du traitement par BCG.

Dans I’étude multicentrique de P. Gontero, 21% des cas ont bénéficié de la

cystectomie, dont la majorité (presque les deux tiers des cas) apres une progression

tumorale.

Parallelement, un taux de 14% des cas ont bénéficié de la cystectomie dans la

série de J.

Palou, dont 28% lors de la premiere récidive, et 66% lors de la progression

tumorale.

= Dans notre série, des chiffres plus élevés sont notés, ainsi, le taux de

cystectomie atteint 62.5% des cas, dont 25% de ces patients ont subi la

cystectomie apres la premiere RTUV, 12.5% apres la premiere récidive, et

12.5% apres progression.

Tableau 19 : les moyens thérapeutiques utilisés dans notre série et celle de IBN Rochd

Etude /moyen | RTU | BCG cystécto | Pelvecto | tumorectomie Abstention

thérapeutique Thérapie | mie mie a ciel ouvert thérapeutique
antérieur

IBN ROCHD 34% | 11.53% | 42.3% 0% 7.69% 7.69%

Notre étude 25% | 0% 62.5% 12.5% 0% 0%
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Sur le plan thérapeutique, une résection trans-urétrale (RTU) a été faite dans
25% des cas.

une cystectomie dans 62.5% des cas , rejoignant partiellement les données de
IBN Rochd ou la BCG thérapie, et la tumorectomie a ciel ouvert avaient été utilisé
respectivement dans 11.53% et 7.69% des cas [|’abstenstion thérapeutique a été
décidé pour des raisons d’ altération de I’état général et de refus de I’acte chirurgical

dans 7.69 dans '’etude de IB Rochd.
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VIII. Surveillance :

Afin de déceler le plus précocement possible les récidives et la progression des
tumeurs non infiltrante le muscle vésical, une surveillance réguliere et efficace doit étre

entreprise.

A. Les méthodes de surveillance :

1. La cystoscopie :

La cystoscopie reste actuellement la méthode de surveillance la plus sensible et
la plus spécifique.
Cependant, elle présente un certain nombre d’aspects négatifs [262] :
e Examen invasif pour le patient.
¢ Ne renseigne pas sur le haut appareil.
e Ne met en évidence que les tumeurs macroscopiquement visibles.
Le pourcentage de cystoscopies mettant en évidence une tumeur de vessie chez les
patients suspects est de 14% [262]. Ainsi, 86% des cystoscopies sont « inutiles ». D’ou

I'intérét d’un test fiable et peu agressif.

B. La cytologie urinaire :

Il s’agit d’'un examen simple, non invasif avec une spécificité voisine de 100%. Sa
sensibilité est d’autant plus faible (30 a 50%) que la tumeur est d’un grade peu élevé.
Cependant, c’est un examen qui manque de reproductibilité et son interprétation
dépend de I’expérience du cytologiste [263].

Elle permet parfois de suspecter une récidive tumorale avant son expression

endoscopiquement décelable en particulier dans les carcinomes in situ.
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C. Les nouveaux tests de biologie moléculaire :

Aucun de ces tests n’est sensible et spécifique a 100%. Lorsque leur sensibilité
est élevée, ils perdent en spécificité et inversement. Ces tests devront surtout

permettre d’éviter les cystoscopies négatives.[264].

D. L’urographie intraveineuse :

Elle est demandée dans les situations suivantes [262] :
% Tumeur de haut grade.

% Symptdomes évoquant une atteinte du haut appareil.

R/
A X4

Cytologie positive avec muqueuse vésicale et urétro-prostatique normale.

Reflux vésico-rénal.

R/
A X4

L’intérét de l'urographie intraveineuse annuelle de routine dans le suivi des
tumeurs vésicales a été étudié par Holmang [265] chez 680 patients présentant une
tumeur vésicale, avec un recul minimum de 5 ans. L’auteur a mis en évidence 16 (2 %)
localisations sur le haut appareil dont la médiane d’apparition était de 30 mois apres le
diagnostic initial. En raison de la faible incidence annuelle d’atteinte du haut appareil,
Iauteur conclue a l'inutilité de I'urographie intraveineuse systématique annuelle dans
la surveillance des tumeurs vésicales non infiltrante le muscle, il 'a recommande
lorsqu’il existe des symptdmes suggérant une anomalie reno-urétérale ou lorsque

apparait une progression de la tumeur vésicale.

E. L’échographie vésicale sus-pubienne :

Cet examen ne permet pas de déceler les récidives de petite taille, planes ou
située sur le dome de la vessie. Vu l'insuffisance de sa sensibilité, cet examen n’est
pas recommandé pour la surveillance des tumeurs non infiltrante du muscle vesical

[204].
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Davies [267] a comparé les performances de |’échographie couplée, sus
pubienne et endorectale, a celles de la fibroscopie souple. Les résultats sont peu
différents pour les deux techniques puisqu’il n’y a que 2 % de faux positifs et négatifs
pour I’échographie couplée, mais les échographies couplées sont relativement
invasives pour le patient et nécessitent la présence d’un radiologue expérimenté. Son
intérét est donc limité. Itzchak [204] met en évidence, par échographie sus pubienne,
95 % des tumeurs vésicales si leur diametre est supérieur a 5 mm. Boccon-Gibod
[268], dans une étude chez 40 patients, détecte par échographie sus pubienne des
tumeurs dont la taille atteint 2.5 mm mais ne peut mettre en évidence les tumeurs
situées sur le dome vésical ou les tumeurs planes telles que les CIS.

Ainsi, les auteurs concluent a I'insuffisance de sensibilité de cette méthode et ne
recommandent pas son utilisation pour le diagnostic et la surveillance des tumeurs

vésicales.

IX. Le programme de surveillance:

Ce programme dépend essentiellement de la fréquence prévisible de récidive et
de progression de chaque tumeur. Le Comité de Cancérologie de I’Association
Francaise d’Urologie (CCAFU) tient compte dans ses recommandations du risque
évolutif de la tumeur vésicale traitée :

% Les tumeurs a faible risque doivent étre surveillées par une cystoscopie au
troisieme mois puis, si celle ci est normale, a 6 mois et 12 mois. Ensuite, en
I’absence de récidive, la cystoscopie est réalisée une fois par an pendant 5
ans apres le premier traitement. Apres cette période, la surveillance peut étre
faite par une échographie vésicale annuelle pendant encore 5ans.

% Les tumeurs a risque intermédiaire doivent étre suivies par une cystoscopie

et une cytologie urinaire a 3 mois, 6 mois et 1 an. Puis, s’il n’y a pas de
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récidive, les examens sont répétés une fois par an pendant au moins 15 ans.
Une urographie intraveineuse est souhaitable en cas de récidive tumorale

vésicale et tous les deux ans.

X/
°e

Les tumeurs a haut risque doivent étre suivies par une cystoscopie et une
cytologie urinaire tous les 3 mois pendant 1 an. Puis, tous les 6 mois la
deuxiéme année et ensuite tous les ans pendant au moins 15 ans. Une
urographie intraveineuse est utile tous les 2 ans.
=> Dans notre série, La surveillance de nos patients a été assurée par la clinique
(’hématurie), et essentiellement par la cystoscopie. Aucun patient n’a
bénéficié d’une cytologie urinaire.
> L'évolution a été favorable avec un recul moyen de 3 mois, chez 2 patients
soit 25% des cas.
> L'évolution a été défavorable chez 5 patients soit 62.5 % :
* Premieére récidive chez 2 patients soit 25%
* majoration de stade chez un patient soit 12.5%
* un cas de déces qui a été rapporté suite a un choc hémorragique
post RTUV a J87.
= Une pathologie lithiasique au niveau du Bricker a marqué I’évolution
de un de nos patients.
> 1 malade ; soit 12.5% des cas ; est perdu de vue apres le premier geste
thérapeutique (RTUV).
= Ceci dit que les tumeurs de vessie sont plus agressifs chez le sujet jeune.
Cependant, dans notre série le recul moyen était insuffisant pour juger les
résultats des différents traitements et pour apprécier le risque de récidive et de

progression des tumeurs de vessie chez nos patients.
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Bien que La surveillance de nos patients a été assurée par la clinique

(’hématurie), et essentiellement par la cystoscopie .

L'évolution était favorable dans 25% des cas un taux trés inférieur par rapport

aux données des autres études .

Alors gu’elle étais défavorable dans 62.5 % , ce qui est presque similaire aux

résultats des autres séries

A noter un cas de déces dans notre série , et 5 dans celle de CHU ibn Rochd
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X. Pronostic :

A. Facteurs pronostiques de récidives :

Selon la littérature, les principaux facteurs pronostiques prédisposant a une
récidive sont :

1. La taille tumorale :

Parmi les facteurs de récidives admis par ’'EORTC, on note la taille tumorale. M.
Rodriguez et al. [118], en évaluant les facteurs de risque de récidives et de progression
dans une série de 1529 cas, ont démontré qu’une taille tumorale supérieur a 3cm est
un facteur de récidive tumorale.

2. La multiplicité

Aussi connu comme facteur de risque des récidives tumorales par ’EORTC.

3. Association au CIS :

Un carcinome in situ concomitant a une TVNIM est un facteur pronostique connu
de récidive et de progression, comme a été démontré par plusieurs études telles que
celle de Selvester et al. et Fernandez-Gomez et al. Parallelement, [I’étude
multicentrique de F. MILLANRODRIGUEZ, a démontré des résultats peu différents
similaire a ce qui a été retrouvé dans notre série ou le CIS était un facteur prédictif de
progression et non de récidive.

4. Non maintenance de la BCG-thérapie :

Méme si la BCG-thérapie constitue actuellement le traitement de référence des
TVNIM, on peut difficilement conclure, compte tenu des résultats contradictoires de la
littérature, sur sa capacité réelle a prévenir la récidive, notamment quand le traitement
d’entretien n’est pas achevé. Lamm et al. [271], dans une étude prospective, ont évalué
I’efficacité du traitement d’induction seule, dont le taux de récidive était de 60% contre

I’efficacité du traitement d’induction+traitement d’entretien (protocole du SWOG), dont
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le taux de récidive et de 41%.

Certains auteurs ont démontré I'intérét de la BCG thérapie dans la diminution
des taux de récidive ; [272,273]. Gontero et al. , ainsi que quatre méta-analyses, y
compris celle de Sylvester et al.[274] , ont confirmé que la BCG thérapie aprés RTUV,
donne des résultats meilleures que la RTUV seule , ou RTUV+ chimiothérapie , en
matiere de prévention des récidives. Une étude multicentrique francaise comparant au
sein de 94 patients un groupe traité par RTUV et un groupe traité par RTUV+ BCG a
montré une diminution du taux de récidive de 90 a 52 % .Sur une série mono centrique
de 80 patients, les mémes auteurs ont montré une réduction du taux de récidive de
40%, avec une meilleure survie spécifique chez les patients ayant recu du BCG.

Parallelement, Shahin et al.[275] ne retrouvent pas d’avantage significatif sur la
récidive, la progression ou la survie de patients avec une tumeur T1G3 ayant recu du
BCG en complément de la RTUV. Cependant, aucun des patients n’avait été traité par
un protocole d’entretien. La méme équipe rapporte un suivi plus prolongé de 153
patients avec des tumeurs T1G3 dont 92 traitées par au moins un cycle de BCG. Si le
BCG augmente l'intervalle libre sans récidive, ils notent a 10 ans un taux de récidive de
75 %similaire dans chaque groupe.

5. Stade/grade tumoral :

Une étude espagnole menée par F. MILLAN-RODRIGUEZ, [276] a démontré que le
stade tumoral n’est pas un facteur pronostic de récidive, cependant le grade tumoral

est un facteur de récidive.
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CONCLUSION
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Les tumeurs de vessie sont fréquentes. Elles représentent le deuxieme cancer
urologique. Elles sont classiquement considérées comme une maladie du sujet agé.
Nous assistons cependant a une atteinte de plus en plus croissante des sujets jeunes,
du fait certainement d'une influence de l'environnement et d'une modification des
habitudes de vie.

Leur profil évolutif est encore mal connu. Nous avons mené au sein de notre
formation une étude sur la prévalence de la tumeur de vessie chez les sujets de moins
de 40 ans en essayant de préciser les facteurs de risque dans ce groupe de population,
les caractéristiques de cette tumeur ainsi que de tenter de déterminer le profil évolutif
apres traitement.

Le tabac est un facteur important dans la genése de ces tumeurs, néanmoins
d'autres facteurs peuvent intervenir notamment d'ordre héréditaire, ainsi dans notre
série, un seul patient a présenté des antécédents familiaux directs. Cependant, la
recherche d’antécédent familial de tumeur vésicale n’a sirement pas été systématique
lors de chaque consultation. Ainsi, il est possible que certains cas familiaux aient
échappé au dépistage.

Si I’hématurie macroscopique est le symptome révélateur le plus souvent
constaté, le diagnostic doit étre également évoqué devant des signes irritatifs vésicaux
(pollakiurie, impériosités mictionnelles) parfois trompeurs. Ceci est la cause du retard
diagnostique fréquemment rencontré pour cette tranche d’age.

La résection endoscopique permet a la fois de préciser le diagnostic et les
caractéristiques de la tumeur grace a une biopsie. Elle reste le traitement opératoire de
référence, toujours nécessaire mais non suffisant.

La cystectomie se discutera essentiellement pour le groupe des tumeurs a haut

risque non contr6lées par les traitements locaux conservateurs
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Généralement, toute tumeur de vessie présente un risque important de récidive
et surtout de progression justifiant une surveillance réguliere et efficace de I'appareil
urinaire. Est ce, d’autant plus chez le sujet jeune , chez qui , ces tumeurs sont le plus

souvent infiltrantes , et donc plus agressives.
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Résumé .

Les tumeurs de la vessie surviennent généralement chez le sujet agé entre 50 et
70 ans. L’atteinte chez le jeune adulte (<40 ans) est rare et ne dépasse pas 4 % selon
les séries.

L’évolution naturelle et le pronostic des tumeurs de la vessie chez les jeunes
patients restent un sujet de débat et les quelques études publiées dans cette
population ont abouti a des résultats contradictoires.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 8 cas de tumeurs de vessie,
jeunes de moins de 40 ans, admis au service d’urologie de CHU Hassan Il de Fes,
durant une période de 7 ans, allant du janvier 2011 jusqu’au janvier 2018.

A travers nos cas de tumeurs de vessie , et apres une revue de la littérature,
nous étudierons les facteurs de risque des tumeurs de vessie chez le sujet jeune, leurs
particularités diagnostiques , thérapeutiques et pronostiques.

L’age moyen de nos patients était de 32.5 ans avec une prédominance masculine
7 hommes pour une femme, soit un sexe ratio de 7.

Le principal facteur de risque était le tabac, avec un pourcentage de 75% , a
noter I'importance de la susceptibilité génétique dans ce type de tumeurs, Cependant,
la recherche d’antécédent familial de tumeur vésicale , n’était malheureusement, pas
systématique lors de chaque consultation. Ce qui fait, ce facteur échappe souvent au
dépistage . dans notre série, les antécédents familiaux étaient rapportés chez
seulement un cas de nos patients.

Les signes cliniques étaient dominés par I’hématurie macroscopique et les signes
irritatifs . L’anémie a été retrouvée dans 75% des cas.

I’échographie a décelé la tumeur dans 87.5% des cas, et le retentissement sur le

haut appareil urinaire a été retrouvé dans 25% des cas.
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Le traitement initial a consisté en une résection trans-urétrale (RTU).

Il s’agissait d’une RTU complete chez 02 patients (25%) et incomplete chez 06
patients (75%) afin de faire une biopsie de la tumeur , notamment celle a acces difficile.

Un de nos patients soit (12.5%) a présenté une complication lors de la RTU : il
s’agissait d’un choc hémorragique dont la décision était chez lui était de reprendre la
chirurgie pour une pelvectomie antérieure. L’évolution a été marquée par le déces dans
les suites opératoires .

Le recours a un complément de traitement était chez les 6 patients qui ont
bénéficiés d’'une RTUV incomplete avec un recul moyen de 6 semaines.

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’'une BCG thérapie.

La cystectomie totale a été réalisée chez 5 patients soit 62.5%.

Le carcinome urothélial est de loin le type histologique le plus fréquent dans
notre série. Les tumeurs pTa sont notées dans 12% des cas, les tumeurs pT1 dans 38%
des cas et les tumeurs pT2 dans 50% des cas.

La surveillance de nos patients, portait sur la clinique, I’échographie et la
cystoscopie, dont les résultats ont objectivés une évolution défavorable dans 62.5%

Les tumeurs de vessie revétent un profil évolutif particulier chez le jeune, du fait

gu’elles sont souvent infiltrantes des la premiere consultation, et donc plus agressives.
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ABSTRACT :

Bladder tumors classically affect the elderly aged between 50 and 70 years. They
are rare in the young population before the age of 40 and does not exceed 4%
according to studies.The natural evolution and prognosis of bladder tumors in young
patients remains a topic of debate and the few studies published about this subject
have reached contradictory results.

Our study is a retrospective study of 8 patients younger than 40 years old and
treated at the urology department of the University Hospital Centre (CHU) Hassan Il of
Fes over a period of 7 years ,from January 2011 to January 2018.

Through our study and the scientific literature we will study on the one hand
the risk factors . On the other hand the diagnostic, therapeutic and prognostic features
of this type of tumor.

The average age of our patients was 32.5 years with a male predominance 7 men
for a woman, a sex ratio of 7. The main risk factor was tobacco, with a percentage of
75%, the importance of genetic susceptibility in this type of tumors is evident ,
however, the search for a family history of bladder tumor was unfortunately not
systematic at each consultation making this valuable information lacking from the
screenings.

in our study, family history was reported in only one case. The clinical signs were
dominated by macroscopic hematuria and irritative signs. Anemia was found in 75% of
cases. the ultrasound revealed the tumor in 87.5% of cases, and the repercussion on
the upper urinary tract was found in 25% of cases. Initial treatment consisted of
transurethral resection (TUR).

It was a complete TUR in 02 patients (25%) and incomplete in 06 patients (75%)

in order to perform a biopsy of the tumor, particularly those with difficult access. one
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of our patients (12.5%) presented a complication during TUR: it was a hemorrhagic
shock and the decision was to perform surgery for anterior pelvectomy.The evolution
was marked by the death in the post-operative period.

The use of additional treatment was performed on the 6 patients who received
incomplete TUR with an average follow-up of 6 weeks. None of our patients received
BCG therapy.

Urothelial carcinoma is by far the most common histological type in our study.
PTa tumors are present in 12% of cases, pT1 tumors in 38% of cases and pT2 tumors in
50% of cases. Total cystectomy was performed on 5 patients(62.5%).

Bladder tumors have a particular evolutionary profile in the younger patients,
because they are often diagnosed in an infiltrating stage from the beginning , and

therefore more aggressive.
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