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Les tumeurs de vessie se situent au second rang des tumeurs génito-

urinaires, après le cancer de la prostate. Elles sont responsables de 3% des décès 

par cancer [1]. 

L’intoxication tabagique et les carcinogènes industriels demeurent les 

principaux facteurs de risque. 

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

différentes couches de la vessie. 

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

tumeurs sont invasives et 5% sont métastatiques. Parmi les tumeurs 

superficielles, 60 à 70% vont récidiver et 10 à 20% vont progresser vers des 

tumeurs qui envahissent le muscle vésical [2]. 

Le diagnostic est évoqué cliniquement devant une hématurie, la 

paraclinique fait appel à l’échographie, la cystoscopie avec résection transurétrale 

de la vessie et une étude anatomopathologique permettant de poser le diagnostic 

histologique. 

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

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

ensuite le choix thérapeutique. 

Pour les cancers de la vessie infiltrant le muscle vésical et les tumeurs 

superficielles de la vessie à haut risque de récidive et/ou de progression, la 

cystectomie totale avec curage ganglionnaire est le traitement standard [3-4]. La 

procédure chirurgicale, qui se veut curative, est basée sur une cystoprostatectomie 

radicale chez l'homme et une pelvectomie antérieure chez la femme. 

L’objectif de notre travail est d’étudier la corrélation 

anatomopathologique entre les copeaux de la résection trans-urétral de vessie 

(RTUV) et ceux des pièces de cystectomie totale à travers une série de 42 

patients, ainsi que les principales caractéristiques épidémiologiques, cliniques et 

thérapeutiques des patients. 
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I- RAPPEL HISTOLOGIQUE [5] 

La paroi vésicale est constituée de 3 couches : muqueuse, musculeuse et adventice. 

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

transition qui est un épithélium pseudo-stratifié polymorphe et un chorion 

fait de tissu conjonctif. 

- Une musculeuse constitué de 3 couches : longitudinal externe et interne et 

circulaire moyenne. 

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

A.  L’urothélium :  
 

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

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

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

plusieurs assises cellulaires dont le nombre varie de 3 à 7couches, selon que la 

vessie est vide ou en distension. Il repose sur une membrane basale très mince qui 

recouvre le chorion ou la lamina propria. On décrit 3 couches de cellules 

urothéliales : 

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

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

sont difficiles à distinguer des cellules basales. Elles sont aussi 

appelées cellules en raquettes : ce qui a valu à cet épithélium le terme 

de pseudo-stratifié. [5] 

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

composée de cellules de grande taille encore appelées cellules 

recouvrantes, cellules ombrelles ou cellules en parapluie 

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

évidence par les marqueurs immuno-histochimiques (chromogranine A et 

synaptophysine). 
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B.  Le chorion ou la lamina propria : 

  

Il est composé d’une lame de tissu conjonctif qui tapisse le plan 

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

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

au pourtour des orifices urétéraux et sur le dôme. [6] 

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

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

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

trigone où le chorion est particulièrement mince. Sa fréquence est diversement 

appréciée selon les auteurs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 :Vessie normal, Chorion muqueux comportant le chorion superficiel (a) 

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

propre (détrusor) est visible au-dessous (M) 
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C.  Le plan musculaire : 

 

Le plan musculaire se compose de gros faisceaux musculaires lisses 

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

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

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

provenant du trigone, du détrusor et de l’urètre. La vessie est richement innervée 

par des fibres d’origine sympathique et parasympathique [7]. 

 

D.  Adventice : 

 

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

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

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

comprendre l’anatomopathologie des tumeurs de vessie. 

         

                     Figure 2 : les différentes couches de la paroi vésicale normale  
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II- LA RESECTION TRANSURETRALE DE VESSIE (RTUV) : 

 

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

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

pronostique et thérapeutique. 

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

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

traitement plus agressif [8]. 

 

1.  Conditions avant de débuter la RTUV : 

 

Comme tout geste endoscopique, la résection transurétrale de vessie doit 

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

récent ou après 48h d’antibiothérapie adaptée en cas d’infection urinaire [9]. 

 

2.  Installation du patient et anesthésie : 

 

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

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

niveau du mollet et du sciatique poplité externe. 

L’intervention se déroule sous anesthésie générale ou rachianesthésie en 

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

rachianesthésie, on demandera au patient de prévenir tout effort de toux. 

 

3.  Exploration vésicale : 

 
L’évaluation cystoscopique est un élément principal et indispensable au 

diagnostic de tout patient suspect de tumeur vésicale. L’examen endoscopique 

doit être méthodique. Il commence par l’inspection de l’urètre, visualiser le col, 

le trigone, les orifices urétéraux, les faces postérieures et antérieures de la vessie. 
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Une cartographie vésicale doit être effectuée précisant le nombre, la taille, 

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

recherche de zones rougeâtres œdématiées pouvant correspondre à des zones de 

dysplasie ou de CIS associés [10]. 

La fibroscopie souple en consultation permet une exploration complète de 

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

l’effectuera au fibroscope souple ou à l’optique 70°. En effet, les optiques de 12° 

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

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

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

lumière bleue est réalisé. 

 

 

                          

Figure 3 : Cartographie vésicale     
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4.  Résection des lésions : 

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

faisceaux du détrusor). L’absence de muscle sur les copeaux de résection est associée 

à un risque significativement plus élevé de maladie résiduelle et de récidive précoce 

en cas de tumeur pT1 et/ou de haut grade [11]. 

La RTUV doit être faite en monobloc, dans la mesure du possible, emportant du 

détrusor sous-jacent pour permettre une meilleure analyse tumorale et aussi la 

réduction du risque de récidive tumorale [12-13]. La technique de résection de 

référence est l’électrocoagulation monopolaire. La résection par électrocoagulation 

bipolaire et l’énucléation au laser sont des alternatives techniques proposables [14-

15]. Les biopsies randomisées de la muqueuse optiquement saine ne sont plus 

réalisées en routine, car la probabilité de détecter des lésions de carcinome in situ 

associé est très faible (<2%). Elles sont par contre indiquées en cas de cytologie 

urinaire positive sans lésion visible ou en cas de zones optiquement anormales 

évoquant un carcinome in situ [16].  

 

 
Recommandations françaises du comité de cancérologie AFU2020-2022[1]. 
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5.  Les complications de la résection trans-urétrale de vessie : 
 

• Les hémorragies 

• La perforation vésicale 

• L’infection urinaire 

• Le traumatisme des orifices urétéraux 

• La stimulation du nerf obturateur  

 

III- ANATOMOPATHOLOGIE : 

 
Le cancer de la vessie est provoqué par la multiplication anormale de 

cellules de la paroi de la vessie. Cette paroi est constituée de plusieurs couches. 

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

de revêtement des voies excrétrices urinaires) et est détectée avant d’envahir le 

muscle vésical (détrusor). 

On distingue 4 types de tumeurs malignes de la vessie [17]: 

-Le carcinome urothélial, représentant 90 % des cas 

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

-L’adénocarcinome, représentant 2 % des cas 

-Le carcinome indifférencié, représentant <1 % des cas. 

 

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

le stade tumoral. Ils sont fondamentaux dans la prise en charge ultérieure. 

 

1- Stade tumoral 

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

la paroi vésicale ou de l'extension locorégionale des tumeurs. 

La dénomination TVNIM est utilisée pour les tumeurs de vessie n’infiltrant pas le 

muscle et celle de TVIM en cas d’infiltration tumorale du détrusor. La classification 

TNM 2017 fait référence [18]. 
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                       Classification TNM 2017 des tumeurs de la vessie  

 
2- Grade tumoral 

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

urothéliales demeure la classification OMS 2016[61]. Celle-ci majore la 

proportion de carcinomes de haut grade par rapport à la classification OMS 1973. 

 

Correspondance du grade tumoral entre classification 

OMS 1973 et 2016 
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IV- LA CYSTECTOMIE TOTALE : 

 
Pour les tumeurs de vessie infiltrant le muscle vésical (TVIM) et les 

tumeurs de vessie non infiltrantes (TVNIM) à haut risque de récidive et/ou de 

progression, la cystectomie radicale avec curage ganglionnaire est le traitement 

standard [3-4]. La procédure chirurgicale, qui se veut curative, est basée sur une 

cystoprostatectomie radicale chez l'homme et une pelvectomie antérieure chez la 

femme. 

 

Indication et délai : 

En cas de TVIM non métastatique, la cystectomie est le traitement curatif 

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

chimiothérapie néoadjuvante à base de sels de platine doit toujours être discutée, 

car elle améliore la survie globale [19]. Une imagerie de réévaluation (TDM 

TAP) à la fin de la chimiothérapie néoadjuvante est recommandée. Lorsqu’une 

chimiothérapie néoadjuvante n’a pas été faite (patient unfit), la cystectomie doit 

être réalisée dans les 3 mois qui suivent le diagnostic [20]. Lorsqu’une 

chimiothérapie néoadjuvante a été effectuée, ce délai est porté à 5 mois. 

 

Aspect technique : 

 

-Voie d’abord 

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

ouverte, par voie cœlioscopique ou par voie robot assisté en fonction de 

l’expérience du chirurgien [21]. En cas de tumeur cT3 et/ou cN1, la cystectomie 

par voie ouverte reste standard ; les voies d’abord cœlioscopique ou robot assistée 

peuvent être discutées de façon optionnelle après réalisation d’une chimiothérapie 

néoadjuvante [19]. Sur le plan carcinologique, les données de la littérature 
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semblent en faveur d’une équivalence des différentes voies d’abord, même si l’on 

ne dispose pas à l’heure actuelle de données de suivi à long terme. Cependant, 

une sélection optimale des patients est souhaitable [22-23]. Dans tous les cas, les 

avantages et inconvénients doivent être discutés avec le patient et la voie d’abord 

ne doit en aucun cas pénaliser le choix de la dérivation urinaire. 

▪ Technique chez l’homme : une cystoprostatectomie totale incluant 

l’exérèse de la prostate et des vésicules séminales est recommandée. La 

préservation de la coque prostatique n’est pas recommandée, en dehors de 

cas particuliers, car elle augmente le risque de récidive [24]. 

▪ Technique chez la femme : une pelvectomie antérieure, emportant utérus 

et ovaires, est recommandée chez la femme ménopausée [19]. Chez la 

femme jeune et non ménopausée, une cystectomie seule peut être réalisée 

pour les tumeurs situées à distance du col, du trigone ou de la face 

postérieure [25]. 

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

un examen extemporané de la recoupe urétrale est recommandé lorsqu’une 

entérocystoplastie est envisagée. 

▪ Un examen extemporané des recoupes urétérales est recommandé en cas 

de tumeur multifocale ou de CIS associé. 

▪ Urètre : une urétrectomie complémentaire est recommandée en cas de 

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

prostatique chez l’homme, en cas d’envahissement du col vésical ou de 

l’urètre chez la femme. Elle peut être réalisée dans le même temps ou de 

manière différée. 

 
-Curage ganglionnaire 

Un curage ganglionnaire pelvien étendu, incluant les régions obturatrices, iliaques 

externes, iliaques internes et iliaques primitives distales en remontant jusqu’au 

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

difficulté technique (radiothérapie, pontage vasculaire) [19,26]. 
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-Dérivation urinaire 

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

correctement informé. Une entérocystoplastie de remplacement est à privilégier 

en l’absence de contre-indication [19]. Chez la femme, une entérocystoplastie de 

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

dans ce cas, la préservation des structures de soutien postérieur (utérus et paroi 

antérieure du vagin) est particulièrement indiquée car elle permet d’optimiser les 

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

entérocystoplastie sont : 

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

▪ Une altération des fonctions cognitives et des troubles psychiatriques ; 

▪ Une pathologie inflammatoire de l’intestin ; 

▪ Des antécédents d’irradiation pelvienne à fortes doses ; 

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

▪ Une espérance de vie limitée du patient.  

À cela s’ajoutent des contre-indications relatives : 

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

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

-Difficultés d’ordre anatomique. 

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

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

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

non continente (urétérostomie cutanée transiléale de type Bricker) sera proposée 

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

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

mode de dérivation. Les dérivations rectosigmoïdiennes ont été abandonnées. 
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-Optimisation préopératoire et postopératoire 

     . Évaluation préopératoire et postopératoire 

Le choix du traitement est basé sur les comorbidités, qui peuvent être évaluées à 

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

PS [27]. Une évaluation oncogériatrique est recommandée pour les patients dont 

le score G8 est ≤ 14 [28]. La fonction rénale préopératoire doit être évaluée 

soigneusement (avec calcul de la clearance selon la formule Modification of Diet 

in Renal Disease [MDRD] ou Chronic Kidney Disease- Epidemiology 

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

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

chez l’homme. 

  . Préparation 

La préparation intestinale préopératoire par lavement n’est pas recommandée 

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

immunonutrition orale la semaine précédant l’intervention contribue à optimiser 

la cicatrisation notamment au niveau intestinal [30].  

      . Réhabilitation précoce postopératoire 

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

souhaitable. Il est basé sur [29] : 

-une mobilisation précoce ; 

-l’optimisation du traitement antalgique en privilégiant les drogues non 

morphiniques ; 

-le retrait précoce de la sonde nasogastrique ; 

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

la reprise du transit, utilisation du Chewing-gum [31]. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 42 patients, colligée au CHU 

Hassan II Fès, incluant tous les patients traités pour cancer de la vessie par 

cystectomie totale.  

Les patients ont été répertoriés grâce au registre d’hospitalisation du service 

d’urologie. 

Et les données ont été recueillies en se basant sur le réseau hospitalier Hosix et sur le 

dossier papier de chaque malade.  

Dans cette étude nous avons exclus les dossiers incomplets jugés inexploitables. 

Les données ont ensuite été saisies et analysées par le logiciel Excel en se basant sur 

les différents paramètres de la fiche d’exploitation. 

Les données préopératoires (Age, antécédents et stadification sur les copeaux de 

RTUV) et les données pathologiques (Stadification sur la pièce de cystectomie) ont 

été recueillies de façon rétrospective pour l’analyse. 

A partir des comparaisons entre le stade tumoral de la RTUV et celui de la pièce de 

cystectomie totale, des tableaux et des graphiques ont été créés pour déterminer le 

nombre et le pourcentage de patients ayant eu une surstadification ou une sous- 

stadification de groupe, et ceux dont le groupe est demeuré le même. 

L’étude s’est intéressée aux paramètres suivants : 

   - Clinique : âge, sexe, antécédents, performance status, motif consultation, 

symptômes, durée des symptômes, examen clinique 

   -Paraclinique : bilan biologique, échographie, RTUV 

   -Bilan d’extension : TDM TAP, scintigraphie osseuse 

   -Traitement curatif : chimiothérapie néoadjuvante, suites post opératoires, curage 

ganglionnaire, distribution du stade, lésions détectées à la cystectomie, grade de la 

cystectomie et les facteurs prédictifs de l’infiltration tumorale. 

   -Corrélation entre le stade tumoral de la RTUV et de la cystectomie. 
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I- Résultats cliniques : 

 

A. Age 
 

L'âge moyen au moment du diagnostic était de 59,5ans avec des extrêmes 

allant de 37ans à 79ans. 

 

B. Sexe 
 

Le nombre d’homme était de 36 hommes (86%) et 6 femmes (14%) Le 

sex ratio était de 6 hommes pour une femme. 

 
                                  Figure 4 : Répartition selon le sexe 
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C. Antécédents 
 

L’antécédent le plus fréquent était le tabagisme chronique chez 78% des 

patients, les autres antécédents sont énumérés dans les tableaux ci-dessous.  

 

Tableau 1 : ATCD médicaux chez tous les patients 

 

Antécédents médicaux                      Nombre      Pourcentage   % 
 

 33 78

% 
 

 4 9% 
 

  2 5% 
 

 2 5% 
 

 1 2% 
 

  1 2% 
 

  1 2% 
 

 1 2% 

 
Tableau 2 : ATCD chirurgicaux chez tous les patients 

 

Antécédents chirurgicaux             Nombre        Pourcentage   % 

 

 3 7% 

 

 3 7% 

 

 1 2% 

 

 1 2% 
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RE ́SECTION TRANS-URÉTRALE DE VESSIE ET DE LA PIE ̀CE DE CYSTECTOMIE 

 

Docteur TIDAHY Richepin 34 

 

 

 

D. Performance status 

 
10 patients sont classés 0 ce qui correspond à 24% de l’échantillon étudié, 

27 patients classés 1 (64%) et 5 patients classés 2 (12%). 

 

E. Motifs de consultation 

 
L’hématurie caillotante est le motif de consultation le plus fréquent et a 

été retrouvé dans 93% des cas, suivie de signes du bas appareil (SBAU) 

(pollakiurie, dysurie et brûlures mictionnelles) chez 52% des patients, un patient 

a présenté une rétention aigue d’urine (RAU) et par ailleurs 7% des patients 

étaient asymptomatiques (découverte fortuite). 

 

 

                    Figure 5 : Distribution des patients selon le motif de consultation 
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F. Les symptômes : 

 
- La symptomatologie est essentiellement faite d’hématurie 93% des cas. 

- La pollakiurie a été retrouvé chez 13 patients ce qui correspond a 31%. 

- 10 patients ont présenté une dysurie ce qui correspond à 29%. 

- 3 patients ont présenté des brûlures mictionnelles (7%), 

- 2 patients ont présenté des douleurs hypogastriques (5%) 

- Un patient a présenté une rétention aigue d’urine (RAU) (2%) 

- Un patient a présenté des fuites urinaires. 

 

 

                 Figure 6 : Distribution des symptômes chez les patients 
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G. Durée de symptômes : 

 
Il s'agit du délai estimé entre le début des symptômes   et l’hospitalisation 

en vue d’un traitement radical. Lorsque la découverte était fortuite, ce délai a été 

compté à partir du résultat de la RTUV. 

Cette durée a été très variable allant de 20jours à 10ans, avec une 

moyenne de 22 mois. 

 

H. Examen clinique : 

 
Tous nos patients avaient bénéficié d’un examen clinique comportant : 

         -L’examen général 

         -L’examen des fosses lombaires et de l’hypogastre 

         -Les touchers pelviens 

Les résultats de l’examen clinique étaient comme suit : 

         -Une sensibilité hypogastrique a été retrouvée chez 4 patients soit 10% 

         -Les touchers pelviens combinés au palper abdominal ont noté : 

. Une base vésicale souple chez 33patients (79%) 

. Une base vésicale infiltrée mobile chez 8patients (19%) 

. Une base vésicale infiltrée fixée chez 1patients (2%) 

. Une prostate indurée chez 3patients (7%) 

        -5 patients présentaient une altération de l’état général ou amaigrissement 

        -2 patients présentaient des ADP périphériques 
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Figure 6 : Résultat des touchers pelviens 

 

II- Résultats paracliniques : 

 

A. Bilan biologique 
 

- Une anémie a été retrouvée chez 26 patients, avec un taux d’hémoglobine variants 

entre 5,7g/dl et 10,9g/dl. 

- Un ECBU a été réalisé chez tous les patients : 

       . L’hématurie a été retrouvée chez tous nos patients 

       . Stérile chez 29 patients (69%) 

       . Infecté chez 13 patients (31%) 

    Les germes retrouvés sont : Escherichia coli, Enterobacter sp et Staphylocoque 

aureus. 

-Une insuffisance rénale était présente chez 10 patients (23%). 

 



CORRE ́LATION ANATOMOPATHOLOGIQUE ENTRE LE STADE TUMORAL DE LA 
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Figure 7 ; Répartition des patients selon les anomalies du bilan biologique 

 

B. Échographie 

 
       L’échographie réalisée chez tous nos patients, avait objectivé une tumeur intra 

vésicale unique chez 26 patients soit 62% des cas et des tumeurs multiples chez 4 

patients soit 10% des cas. L’échographie était normale chez 20% des patients. 

      Elle a montré un retentissement sur le haut appareil urinaire chez 10 patients soit 

24% avec : 

- Urétérohydronéphrose bilatérale chez 4 patients 

- Urétérohydronéphrose unilatérale droite chez 4 patients 

- Urétérohydronéphrose unilatérale gauche chez 2 patients 

 

      Le siège de la tumeur a été précisé chez 15 patients avec prédominance au niveau 

de la paroi postérieure, latérale ou postéro-latérale. 
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RE ́SECTION TRANS-URÉTRALE DE VESSIE ET DE LA PIE ̀CE DE CYSTECTOMIE 

 

Docteur TIDAHY Richepin 39 

 

 

 

 
Figure 8 : Répartition selon les résultats de l’échographie 

 

 

C. RTUV 

 

           1)Type histologique 

 

- 93% des tumeurs étaient de type carcinome urothélial (39 patients) 

- 2 patients avaient un carcinome épidermoïde ce qui représente 5% 

- 1 patient avait une variante histologique (carcinome épidermoïde avec 

composante sarcomatoïde). 
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Figure 9 : Répartition des tumeurs selon le type histologique 

 

 
           2)Stade tumoral 

 

La répartition selon le stade était comme suit : 

 Tumeurs infiltrantes chez 27 patients soit 64% avec 

                          -Stade pT2 dans 27cas 

 Tumeurs de vessie non infiltrantes du muscle chez 15 patients soit 36% avec 

                          -Stade pTa chez 3 patients 

                          -Stade pT1 chez 12 patients 
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Tableau 3 : Répartition des tumeurs vésicale selon le stade 

 

 
               3)Grade tumoral 

 

              -Bas grade : 12 (29%) 

              -Haut grade : 30 (71%) 

 
Figure 10 : Répartition des tumeurs de vessie selon le grade tumoral 
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III- Résultats du bilan d’extension : 

 

A. TDM TAP 

 

Réalisée chez 28 patients ayant une fonction rénale normale soit 67%. Cet examen a 

objectivé : 

- Un envahissement locorégional (graisse péri vésicale) dans 3 cas (7%). 

- Des lésions hépatiques d’allure kystique chez 2 patients, 

- Une lésion rénale d’allure kystique chez un patient, 

- Une lésion osseuse sus pubienne chez 1 patient, 

- Des lésions emphysémateuses chez 2 patients 

- Une ADP iliaque primitive d’allure suspecte chez un patient 

- Un retentissement sur le haut appareil chez 5 cas (12%). 

Le reste de l’examen a été pratiquement normal chez tous les patients et ne révélait 

aucune anomalie en faveur d’une extension à distance de la tumeur. 

 

B. Scintigraphie osseuse 

 
L’examen a été réalisé chez 2 patients et montre chez l’un d’entre eux des 

localisations secondaires (fixation au niveau de la voute crânienne, sternum, grill 

costal, rachis dorsolombaire, structure ostéo articulaire du bassin et extrémité 

supérieure des 2 fémurs) 
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IV- Résultats du traitement curatif : 

 

A. Chimiothérapie néoadjuvante 
 

        Dans notre étude, 16 patients ont bénéficié de la chimiothérapie néo- adjuvante et 

10 patients avaient une insuffisance rénale et n’étaient donc pas éligibles à une 

chimiothérapie néoadjuvante. 

 

B. Le curage ganglionnaire 

 
        Un curage ganglionnaire a été réalisé chez tous les patients, principalement de 

type ilio-obturateur bilatéral. (Tableau 4) 

 

                          Tableau 4 : Répartition des types de curage ganglionnaire 

 
 

        Le nombre de ganglions prélevés a été précisé par l’anatomopathologiste chez 

tous les malades. Ce nombre a varié entre 2 et 10 ganglions avec une moyenne de 7,2. 

Cet examen s’est révélé pathologique chez 8 patients (19%). 
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C. Distribution du stade tumoral des cystectomies 

 
La classification TNM a été mentionnée chez 100% des patients avec les résultats 

suivants : 

• L’absence de tumeur résiduelle pT0 a été constaté dans 9,6% des cas. 

• 14,2% des tumeurs ont été finalement superficielles. 

• 54,8% des tumeurs ont été pT2. 

• 14,2% des tumeurs ont été pT3 avec prédominance du stade pT3a. 

• 7,2% ont été pT4. 

 
                         Tableau 5 : Distribution du stade tumoral des cystectomies 
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D. Les lésions détectées à l’examen anatomopathologique de la pièce 

opératoire : 

 
            Dans notre étude, il y avait des emboles vasculaires chez 19% des patients, un 

engainement périnerveux chez 2%. 

 

 

            Tableau 6 : lésions détectées à l’anatomopathologie de la pièce opératoire en 

            fonction du nombre des patients 

 

 

 

 

E. Grade tumoral sur la cystectomie 

 
      Le grade tumoral a été mentionné chez 74% des patients. 

      La répartition des patients selon leur grade tumoral sur la pièce de cystectomie est 

comme suit : 87% des patients avaient un haut grade et 13% de l’échantillon étudié 

avaient un bas grade. 
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V- La corrélation entre le stade tumoral de la RTUV et 

la cystectomie : 

 
        Pour le stade tumoral, il y avait une corrélation dans 45% des cas. Le stade 

tumoral était inférieur à celui de la pièce de cystectomie (sous-stadification) dans 43% 

des cas. Par ailleurs il était supérieur à celui de la pièce (surstadification) dans 12% 

seulement avec un pourcentage de 9,6% de pT0 à la pièce de cystectomie (Tableau 7 

et Figure 11). 

 

Tableau 7 : Distribution des patients selon le stade tumoral de la RTUV et celui de la 

pièce de cystectomie 

 

 RTUV Pièce opératoire 

T0 0% 9,6% 

Ta 7% 0% 

T1 29% 14,2% 

T2 64% 54,8% 

T3  14 ,2% 

T4  7,2% 
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RE ́SECTION TRANS-URÉTRALE DE VESSIE ET DE LA PIE ̀CE DE CYSTECTOMIE 

 

Docteur TIDAHY Richepin 47 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 11 : concordance entre le stade tumoral de la RTUV et celui de la pièce de 

cystectomie 
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Tableau 8 : comparaison entre stade pré opératoire (RTUV) et stade après 

cystectomie 

 

• Sur les 3 lésions Ta à la RTUV, 1 a été classée pT2a, une pT2b et une pT4 

après la cystectomie. 

• Sur les 12 lésions T1, 5 ont été classées pT2a et 2 pT2b. 

• Sur les 27 lésions T2 à la RTUV, 8 ont été surstadifiés avec après cystectomie : 

4 pT3a, 2pT3b et 2 T4. 

• Sur les 15 lésions superficielles a la RTUV (Ta, T1), 10 ont été des tumeurs de 

stade supérieur, le taux de sous-stadification par la RTUV des lésions a priori 

superficielles est donc de 66,6%. 

• La surstadification a été retrouvé sur une seule pièce opératoire ou qu’il 

s'agissait d’une résection complète (pT0) d’une lésion plus évoluée à la RTUV 

(4 cas). 
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       DISCUSSION 
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A- Caractéristiques de la population : 

 

1- Age 

 
L'âge moyen de la réalisation de la cystectomie dans notre étude a été de 

59,5 ans. Ce chiffre reste comparable à celui des autres séries de cystectomie, 

dont on cite une étude française, celle de Braud [32], avec un âge moyen de 66 

ans, la série de Beukers (62,5 ans), l’étude de Lerner (61,5 ans) et celle de Pagano 

(60,3 ans). 

Selon Lynch [33], l’incidence du cancer vésical augmente avec l'âge, 

comparée à une population de patients de 65ans à 69ans, elle double après 85 ans. 

 

 
                       Figure 12 : Age moyen au diagnostic comparé à d’autres séries 
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2- Sexe 

 
Le sex ratio est de 6 hommes pour une femme (6/1) et correspond aux 

données connues puisque l’on retrouve des sex ratio variant entre 3,7 dans la série 

de Lerner et 9 dans la série de Martin. Ceci est dû pour une grande part au 

tabagisme et aux expositions professionnelles retrouvés dans la genèse de ces 

tumeurs. 

 

3- Facteur de risque 

 

• Tabagisme 

 
L’épidémiologie a clairement établi la responsabilité du tabac dans le cancer de la 

vessie. Il s’agit du facteur environnemental majeur de ce cancer. En effet, il est 

estimé que 30 à 50% des tumeurs de vessie sont liées au tabagisme [34,35]. 

Cette corrélation est vraie aussi bien pour les carcinomes urothéliaux que pour les 

adénocarcinomes et les carcinomes épidermoïdes [36-37]. 

Aux USA, il est admis qu’il est responsable de presque 50% des tumeurs de 

vessie chez l’homme et 25% chez la femme [38]. Le sevrage entraîne une nette 

régression du risque qui peut atteindre un niveau égal à celui des non-fumeurs 

après 20 à 30 ans [39]. 

Parmi tous les constituants de la cigarette, les amines aromatiques constituent 

l’agent causal majeur et le plus puissant des carcinogènes identifiés du cancer de 

vessie [40]. 

Dans notre série, 78% des patients étaient tabagique. 

Une étude prospective Néerlandaise [41], portant sur près de 4000 sujets a mis en 

évidence un risque relatif de carcinogénèse vésicale de 3,3 chez des patients 

fumeurs. Le risque relatif semble augmenter en rapport avec la quantité de 

cigarettes mais surtout la durée d’exposition au tabagisme. 
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• Exposition professionnelle : 

 
L’exposition professionnelle constitue la 2ème grande cause puisqu’elle est 

responsable de 20% de cancer de vessie [42]. 

Plus de 200 substances suspectes ont été répertoriées. L’absorption se fait surtout 

par voie transdermique et respiratoire [43]. 

Les professions connues les plus exposées sont celles en rapport avec l’industrie 

chimique, textile, du caoutchouc (ex : goudron), de la teinture et de la 

métallurgie. Il s’agit essentiellement des amines aromatiques (arylamines) ; qui 

sont utilisées dans de nombreuses industries (l’industrie des colorants, du 

caoutchouc, des cosmétiques, des pesticides et plasturgie), et regroupées dans une 

même famille chimique mais leur toxicité est variable d’une substance à l’autre. 

Les agents connus pour être cancérigènes pour l’homme et sans doute associées 

au cancer de vessie sont : la benzidine, 4-aminobiphenyl (ABP), 

bétanaphthylamine [39]. Les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) et 

les nitrosamines sont également cancérigènes. Les premiers sont présents dans la 

fumée de cigarette ainsi que les produits de combustion dégagés en milieu 

industriel (fonderies d’acier, industrie de production d’aluminium…), les seconds 

ne sont qu’exceptionnellement utilisés en tant que telles dans l’industrie ; elles se 

forment essentiellement lors de nombreux processus industriels. 

Concernant l’exposition aux carcinogènes urothéliaux, M Cherif rapporte que 

deux patientes (5,4 %) avaient une notion d’exposition aux carcinogènes du 

cancer de la vessie : une était agricultrice (engrais chimiques) et l’autre était 

exposée aux produits de peinture. 

Dans notre série, quatre de nos patients étaient agriculteurs de profession. 
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B-  Diagnostic : 

 

1- Circonstances de découverte et signes fonctionnels : 
 

L’hématurie macroscopique est le mode de révélation le plus fréquent des 

tumeurs urothéliales. Cette hématurie peut être abondante, responsable de caillots 

pouvant entraîner une rétention aigue d’urine. Il est indispensable, de rechercher 

une tumeur urothéliale, devant tout épisode d’hématurie macroscopique, même 

en présence de facteurs pouvant favoriser celle-ci, comme la prise 

d'anticoagulants. Les tumeurs vésicales peuvent également se révéler par des 

troubles irritatifs du bas appareil urinaire, à type de douleurs vésicales, 

impériosités mictionnelles, pollakiurie avec un examen cytobactériologique des 

urines (ECBU) négatif. En cas de tumeurs plus évoluées, la symptomatologie 

ressentie par le patient peut être en rapport avec des complications de la tumeur : 

douleurs lombaires, voire pyélonéphrite en rapport avec une obstruction urétérale 

sur son trajet ou au méat ; douleurs osseuses en rapport avec une métastase. 

Le diagnostic peut aussi être fait au cours d'explorations réalisées dans le 

cadre d'autres pathologies. Une étude menée au Sénégal par D.Diao et T.Amath, 

montre que l’hématurie était retrouvée dans 88% des cas[44]. Dans une thèse 

menée au sein du service d’urologie du CHU Hassan II de Fès, l’hématurie était 

présente chez la totalité des patients. 

Dans notre travail, le signe clinique prédominant, était par excellence 

l’hématurie, retrouvée dans 93% des cas. 
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Tableau 9 : Tableau comparatif entre le pourcentage des différents signes cliniques 

de l’étude de D.Diao et T.Amath [44] et notre étude. 

 

Signe clinique Étude de D.Diao Notre étude 

Hématurie 88% 93% 

Troubles mictionnels irritatifs 94,3% 52% 

RAU 23% 2% 

AEG et amaigrissement 46,7% 10% 

 

2- Examen clinique : 
L’examen clinique était normal chez 52% des cas. Par ailleurs, il avait trouvé 

une sensibilité hypogastrique a été retrouvée chez 4 patients soit 10%, Une base 

vésicale infiltrée mobile chez 8 patients (19%), une base vésicale infiltrée fixée 

chez 1patients (2%), une prostate indurée chez 3patients (7%). 4 patients 

présentaient une altération de l’état général ou amaigrissement et 2 patients 

présentaient des ADP périphériques. 

 

3- Examens complémentaires : 

 
• Examen biologique : 

   -La Numération de la formule sanguine et la fonction rénale permettent 

d’évaluer le retentissement. Dans notre étude, l’anémie a été retrouvée chez 26 

patients soit 62%.  

    -Fournier dans sa série de 60 patients rapporte une insuffisance rénale chez 3 

patients soit 7.4% des cas [45]. Ennis dans une étude portant sur 85 cas a 

retrouvé le même pourcentage que Fournier. Dans notre étude, une insuffisance 

rénale a été rapportée chez 10 patients soit 23%. 

 



CORRE ́LATION ANATOMOPATHOLOGIQUE ENTRE LE STADE TUMORAL DE LA 
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    -Examen cytobactériologique des urines (ECBU) : doit être fait en premier 

lieu, avant toute investigation afin d’éliminer une infection urinaire. Dans une 

étude menée au Burkina Faso à propos de 71 cas, L’ECBU était positif dans 

26.2% des cas [46]. Le pourcentage de notre étude est plus important que ce 

dernier car 13 de nos patients soit 31% présentaient une infection urinaire. 

    -La cytologie urinaire permet de détecter les cellules tumorales de haut grade 

avec une très grande spécificité. Cependant, elle présente une faible sensibilité 

pour les tumeurs de bas grade. Son interprétation reste très dépendante du 

médecin qui la réalise. Une cytologie urinaire positive peut indiquer la présence 

d’une tumeur n’importe où dans la voie excrétrice urinaire. La technique de 

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

anomalies cytogénétiques spécifiques intéressantes dans les cas difficiles ou 

pour le dépistage des tumeurs des voies excrétrices supérieures. 

Dans notre étude la cytologie urinaire n’a été effectuée chez aucun de nos 

patients. 

 

• Échographie : 

L’échographie par voie sus-pubienne a une sensibilité de 72 à 95 % pour les 

tumeurs de type polypoïde ≥ 5 mm, contre 20 % pour les tumeurs < 5 mm [47]. 

Elle permet d’apprécier : le nombre, la morphologie, le siège, la taille et la base 

d’implantation. Elle permet aussi d’éliminer certains diagnostics différentiels, tel 

que les caillots (mobiles, pas de vascularisation Doppler, fragmentables par 

pression de la sonde). 

Ses limites sont bien connues : une vessie non suffisamment remplie, l’obésité, 

la superposition des gaz intestinaux. 

Dans l’étude menée au Burkina Faso par Lougue Sorgho, la sensibilité de 

l’échographie pour la détection des tumeurs vésicales était de 98,5% [48]. 
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 Dans une autre étude menée au Cameroun par D. OMBEU, elle est de 95,23%. 

Dans notre étude l’échographie, a été réalisée chez la totalité de nos patients et a 

permis le diagnostic de la tumeur dans 72%. Lougue Sorgho a démontré dans 

son travail, que le dôme et le plancher sont les sièges de prédilection de ces 

tumeurs, avec respectivement 52% et 48% [49]. Tandis que dans notre étude, la 

plupart de nos tumeurs étaient latéralisées à gauche ou au niveau de la face 

postérieure. 

 

• Cystoscopie : 

 La cystoscopie est indiquée en cas de suspicion de tumeur vésicale, lorsque 

l’échographie est négative. Sa sensibilité est alors de 71 % et sa spécificité de 72 % [50]. 

La cystoscopie a un double intérêt : 

-La visualisation de la tumeur : aspect macroscopique végétant ou infiltrant, 

taille, nombre, topographie, état de la muqueuse environnante ; il réalise une 

véritable cartographie de la vessie ; il permet aussi d'étudier l'urètre à la 

recherche d'autres localisations. 

-La réalisation de prélèvements pour l'étude anatomopathologique ; il peut s'agir 

d'une véritable résection ultérieurement en cas de petite tumeur ou encore de 

prélèvements biopsiques à compléter par une résection profonde, l'étude 

histologique précise le grade et surtout le caractère infiltrant ou non de la lésion ; 

elle permet également de faire des prélèvements étagés autour de la lésion 

(recherche d'îlots de carcinome in situ). 

La fiabilité de la résection profonde est excellente pour les tumeurs non infiltrant 

le muscle vésical. Mais elle a une efficacité plus faible pour les tumeurs 

infiltrant le muscle vésical (supérieures ou équivalentes au stade pT2) avec un 

taux de surestimation voisin de 10 % et de sous-estimation autour de 30 % (pour 

les stades pT3a et pT3b sur pièce de cystectomie). Les erreurs d'appréciation du 

stade tumoral s'observent quel que soit le type de classification utilisée [51]. 
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De plus, elle présente plusieurs inconvénients : le risque de perforation de la 

paroi vésicale. La présence d'une grosse hyperplasie prostatique gêne la 

visualisation du plancher. La résection d'une tumeur située au contact de l'orifice 

urétéral peut créer un reflux vésico-urétéral, source potentielle de dissémination 

secondaire dans le haut appareil urinaire. 

Dans notre étude, la cystoscopie a été réalisée chez tous nos patients et a permis 

de mettre en évidence la tumeur pour tous les cas. 

 

• TDM ou uroscanner [52-53]: 

 

La TDM représente le bilan d’extension recommandé, mais elle présente des 

limitations pour le bilan d’extension local dans les organes de voisinage avec 

une fiabilité globale qui varie de 50 à 92% tous stades confondus. 

Le risque de surestimation ou de sous-estimation est voisin de 15%. 

En effet, la TDM ne permet pas d’apprécier l’infiltration pariétale. Les stades 

T1, T2, T3a sont confondus. 

Cependant, la TDM a l’intérêt de mettre en évidence une infiltration de la 

graisse péri-vésicale, une extension urétérale, à la paroi pelvienne et permet 

d’évaluer le fonctionnement rénal et de détecter une atteinte ganglionnaire. Dans 

notre série, la TDM abdomino-pelvienne ou uroscanner ont été réalisés chez 28 

patients (67%). 

La TDM a montré un envahissement locorégional chez 3 cas avec 

envahissement de la graisse péri-vésicale (7%), une ADP iliaque primitive chez 

un patient. 

L’envahissement ganglionnaire a été objectivé chez un patient. La présence d’un 

retentissement sur le haut appareil chez 5 cas (12%). 
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C- Comparaison anatomo-pathologique entre le stade 

tumoral de la RTUV et de la cystectomie : 

 

 L’anatomopathologie des copeaux de résection lors de la RTUV est un facteur 

pronostic important chez les patients atteints de cancer de la vessie.   Cette étude 

a été conçue pour évaluer la relation entre l’anatomopathologie des copeaux de 

résection de la RTUV et de la cystectomie. 

Les résultats de notre étude ont démontré une concordance de 45% avec une 

sous-stadification de 43% et une surstadification de 12% avec 9,6% de pT0. 

Des résultats similaires ont été précédemment décrits dans la littérature. 

Néanmoins, d'autres études ont rapporté des résultats différents. 

Zerbib et al [54], ont trouvé sur une série de 106 patients une concordance de 

29%, une sous-stadification de 57%, une surstadification de 14% avec 8% de 

stade pT0. 

Gschewend et al ont mis en évidence sur une série plus large de 686 patients une 

concordance de 30,6% une erreur globale de 70% avec une surstadification de 

19,5% et une sous-stadification de 49,9%, atteignant respectivement 66 ,6% et 

70,6% pour les lésions T2a et T2b [55]. 

Au Népal, Burman et Al ont démontré sur une série de 52 patients une 

corrélation de 38,5%, une sous-stadification de 41,5%, une surstadification de 

20%. 

Une étude faite par Pagano et Al, sur une série de 261 patients, a objectivé une 

concordance de 44%, une sous-stadification de 31%, une surstadification de 

25% [56]. 

En Turquie, Yaman et Al ont rapporté, sur une série de 65 patients, une 

concordance de 46%, une sous-stadification de 28%, une surstadification de 

26%. 
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Cheng et Al, ont trouvé sur une série de 105 patients, une concordance de 

43,8%, une sous-stadification 52,3%, une surstadification de 3,8%. 

Pour Frazier : 40.9% des tumeurs ont un stade pathologique supérieur à la 

classification clinique [57]. A l'opposé, le risque de surestimation est de l'ordre 

de 19.5% pour les tumeurs superficielles (Tis, Ta, T1) et de 10.3% pour les 

lésions T2 (a - b) et T3 (a - b) et T4. Enfin, 14.1% des patients présentent une 

lésion pT0 sur la pièce de cystectomie. 

La corrélation entre le stade de la RTUV et celui de la pièce opératoire dans 

notre travail était presque identique à celle de Yaman, Pagano[56] et Cheng, et 

supérieure à celle de Burman, Zerbib[58] et Gschewend[55]. 

 

Tableau 10 : Corrélation entre la RTUV et la cystectomie dans différentes études   

 

      

      Auteur 

 

      Lieu 

Nombre  

     de  

patients 

      

  Corrélation 

 

Sous-stadification 

 

Surstadification 

Cheng American 

  society 

 

   105 

 

   43,8% 

 

        52,3% 

 

     3,8% 

Yaman Turkey     65    46%         28%      26% 

Gschewend European 

Urology 

 

  686 

 

   30,6% 

 

        49,9% 

 

     19,5% 

Zerbib    106      29%          57%      14% 

Burman Népal     52      38,5%          41,5%       20% 

Pagano American UA    261       44%           31%       25% 

Notre étude Fès, Maroc   42cas        45%           42%       12% 
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La plus importante source d’erreur réside dans l’impossibilité d’évaluer la 

profondeur de l’invasion musculaire, c’est à dire de séparer les T2a des T2b 

(donnée obtenue uniquement lors de l'analyse de la pièce de cystectomie). La 

résection ne permet pas d’aller au-delà du stade pT2. 

Il est aussi rare de pouvoir déceler sur des copeaux de résection une invasion de 

la graisse péri-vésicale. En effet, l’infiltration du tissu adipeux par la 

prolifération tumorale ne signifie pas forcément qu’il s’agit d’un stade pT3. Il a 

été décrit la présence de tissu adipeux non seulement dans le plan musculaire, 

mais parfois dans la partie profonde du chorion vésical. Le diagnostic fiable 

d’un stade pT3 ne peut donc être établi que sur une pièce de cystectomie. 

Une autre explication plausible à la divergence (et surtout la surstadification) est 

l’analyse anatomopathologie définitive de la pièce de cystectomie qui revient 

indemne de tumeur résiduelle (stade pT0). Cette situation ambiguë peut être 

expliquée de trois façons : 

    -Une résection complète lors de la résection transurétrale de vessie (RTUV) 

sans évolution ultérieure ; 

    -Une stérilisation tumorale par un traitement néoadjuvant (chimiothérapie 

principalement). 

   -Une erreur dans l’analyse anatomopathologique des copeaux de résection ou 

de la pièce opératoire [66-67]. 

L’obtention d’un stade pT0 est un critère pronostique important qui nécessite 

une analyse différente selon qu’elle est décelée après une résection seule ou 

après une chimiothérapie néoadjuvante. 

Le devenir des patients pour lesquels l’étude anatomopathologique de la pièce 

de cystectomie pour carcinome urothélial n’a pas retrouvé de tumeur résiduelle 

(stade pT0) a fait l’objet de 2 publications majeures. 
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La première étude, signée par W. Kassouf et al. et publiée en 2007 [59], 

recensait 120 cas de pT0 parmi une cohorte de 1104 patients (soit 11%) ayant eu 

une cystectomie dont 77 (64%) après une chimiothérapie néoadjuvante. 

Les stades cliniques préopératoires étaient cT ≤ 1 dans 17,5% des cas, cT2 dans 

54,1% des cas et cT ≥ 3 dans 28,4% des cas. Sept patients (6%) avaient une 

atteinte métastatique ganglionnaire sur le curage. Après un suivi médian de 43 

mois, 11 patients (9,2%) ont récidivé et 9 patients (7,5%) sont décédés. À 5 ans, 

la survie sans récidive et la survie spécifique étaient de 84% et 88%, 

respectivement. 

En analyse multivariée, les facteurs péjoratifs pour la survie sans récidive et la 

survie spécifique étaient l’atteinte métastatique ganglionnaire et la présence d’un 

carcinome in situ (CIS) lors de la résection endoscopique de la vessie. Le 

traitement par chimiothérapie néoadjuvante n’a pas été associé à une différence 

de survie. Cependant, les patients ayant reçu une chimiothérapie néoadjuvante 

avaient des tumeurs significativement plus avancées (taux d’envahissement 

lympho-vasculaire, de pT ≥ 3 et de cN+ supérieurs). 

La seconde étude, rapportée par D. Tilki et al. [60], a concerné 228 patients 

parmi 4430 (5,1%) ayant eu une cystectomie sans chimiothérapie néoadjuvante 

dans 12 centres nord-américains et européens. Les stades cliniques 

préopératoires étaient cT ≤ 1 dans 43,4% des cas, cT2 dans 53,1% des cas et cT 

≥ 3 dans 3,1% des cas. Dix- sept patients (7,5%) avaient une atteinte 

métastatique ganglionnaire sur le curage. Après un suivi médian de 48,2 mois, 

23 patients (10,1%) ont récidivé et 15 patients (6,6%) sont décédés. 

À 5 ans, la survie sans récidive et la survie spécifique étaient de 87,7% et 

93,1%, respectivement. Ces taux n’étaient pas significativement différents de 

ceux observés chez les patients pTa ou pTis, mais ils étaient significativement 

plus élevés que ceux des patients pT1 ou pT2. 
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D’un point de vue chirurgical, ces études soulignent plusieurs points importants 

[61] : 

• La fréquence des stades pT0 est loin d’être négligeable, puisqu’elle 

représente 5 à 10% des sujets. Cet élément d’information doit être donné 

aux patients afin d’éviter qu’ils aient le sentiment d’avoir subi une 

cystectomie inutile. Les conséquences fonctionnelles de la cystectomie 

sont lourdes pour les patients et le fait de présenter la vessie comme « 

exempte de cancer » lors de la communication de l’analyse 

anatomopathologique peut être source de quiproquo. 

• La résection endoscopique de la vessie, en plus de permettre le diagnostic 

d’envahissement de la musculeuse vésicale et poser ainsi l’indication de 

cystectomie, peut permettre de réduire à néant le volume tumoral même 

en cas de tumeur cT supérieure ou égale à 3. 

• Le pronostic des stades pT0, est meilleur, en termes de survie sans 

récidive et de survie globale mais la rémission complète après l’opération 

n’est pas garantie, et le même suivi que pour les autres cystectomies reste 

nécessaire. 

• Le pronostic du cancer de la vessie cM0 est déterminé par la présence ou 

l’absence d’un envahissement ganglionnaire. La fréquence de 

l’envahissement ganglionnaire en cas de stade pT0 n’est pas négligeable 

(7%). Le curage ganglionnaire est donc primordial pour ne pas 

méconnaître une maladie N+ et pour ajuster le traitement. 

Dans notre étude, 4 patients ont été pT0 ce qui représente 9,6% des patients 

ayant eu une cystectomie dont 2 après une chimiothérapie néo adjuvante (50%). 

Tous les patients pT0 étaient classés pT2 sur la RTUV. 

Ces résultats concordent avec les résultats trouvés dans la littérature qui varient 

entre 5,1% pour Tilki et 22% pour Yiou avec une moyenne de 11,69% de pT0 

sur les différentes séries retrouvées (Tableau 11). 
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Tableau 11 : Pourcentage de patients pT0(sans tumeur résiduelle) dans différentes 

études [58]  

 

          Auteur              N Nombre de pT0 Pourcentage % 

Brendler et al.             76                13             17 

Pagano et al.            270                25              9 

Thrasher et al.            433                68             15 

Schoenberg et al.            101                16             16 

Zerbib et al.            106                 9              8 

Lerbret et al.            504                51             10 

Yiou et al.             76               17             22 

Kassouf et al.          1104              120            11 

Tilki et al.          4430              228            5,1 

Notre étude             42                4            9,6 

 

Pour conclure, les tumeurs pT0 correspondent à trois situations différentes et 

pour lesquelles la conduite à tenir devrait être différente [62]. 

     La première situation correspond aux tumeurs non infiltrant le muscle 

réfractaire au BCG qui sont de mauvais pronostic et la seule alternative 

thérapeutique est la cystectomie. 

    La deuxième situation correspond aux tumeurs de vessie infiltrantes n’ayant 

pas reçu de chimiothérapie et qui sont pT0 sur la cystectomie, ce sont de petites 

tumeurs pT2 de bon pronostic. Chez ces patients, le traitement trimodal (RTUV 

maximaliste, radiothérapie et chimiothérapie) peut être proposé et constituerait 

une alternative thérapeutique à la cystectomie. 
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La 3ème catégorie correspond aux tumeurs infiltrantes, ayant reçu une 

chimiothérapie néoadjuvante, qui sont pT0 à la cystectomie, aucune alternative 

thérapeutique ou facteur prédictif qui pourraient nous éviter la cystectomie n’ont 

été retrouvés. De ce fait, nous sommes en situation de doute quant au traitement 

de cette catégorie. 

     Une autre explication de la majoration du stade tumoral est la maturation du 

cancer dans la période préopératoire à partir de la RTUV jusqu’au moment de la 

cystectomie.   D’ailleurs dans la littérature, on retrouve un stade tumoral plus 

avancé et une survie globale diminuée quand le délai RTUV/cystectomie est 

supérieur à 12 semaines. [63,64] 

Afin d’améliorer la stadification du cancer de vessie et pallier à la mauvaise 

corrélation entre le stade de la RTUV et celui de la cystectomie, il faudrait 

améliorer d’une part la technique de détection de ces tumeurs (la fluorescence 

vésicale en lumière bleue, le NBI et d'autres techniques) et d’une autre part la 

qualité d’exérèse en améliorant la technique de réalisation de la RTUV et par 

une RTUV de réévaluation [65]. 

La majorité des tumeurs de la vessie ont la forme d’un polype tumoral saillant 

avec un pédicule ou une base d’implantation sessile et sont donc repérables à 

l’œil nu. Toutefois certaines lésions planes comme le carcinome in situ (CIS) 

peuvent également être présentes dans 20 à 30 % des cas au moment du 

diagnostic. Elles sont alors souvent difficiles à diagnostiquer à l’œil nu. Afin 

d’améliorer la détection de ces lésions, là on peut proposer la fluorescence 

vésicale, grâce à une instillation d’acide hexamino-levulinate (Hexvix®) avant 

la RTUV. 

La méta-analyse des données brutes de 9 études sur l’utilisation de la 

fluorescence vésicale en lumière bleue après instillation préopératoire 

d’hexaminolévulinate a montré un bénéfice pour [68] : 

La détection des lésions tumorales (pTa, pT1) lors des toutes les premières 

RTUV (sauf en cas de tumeur unifocale < 3 cm avec cytologie urinaire normale) 
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La détection des lésions de CIS (notamment lorsque la cytologie urinaire est 

suspecte de présence d’une tumeur de haut grade et la cystoscopie en lumière 

blanche ne révèle pas de lésion papillaire). Lorsqu’elle est disponible, la 

luminofluorescence vésicale par hexaminolévulinate est donc recommandée lors 

de la première résection (outil diagnostique) de TVNIM pour la recherche de 

CIS primitif. 

Une étude de coût-efficacité appliquée au système français a mis en évidence un 

gain QALY (indicateur économique visant à estimer la valeur de la vie) à 

l’utilisation de la luminofluorescence vésicale par hexaminolévulinate dès la 

première RTUV de toute TVNIM [69]. 

D'autres techniques pouvant améliorer la détection des tumeurs sont en cours 

d’évaluation, nous pouvons en citer : 

le « Narrow Band Imaging », une technique n’utilisant qu’une partie du spectre 

de la lumière visible, afin de mieux faire ressortir les vaisseaux sanguins et donc 

les tumeurs, représente une alternative intéressante de diagnostic chez les 

patients avec TVNIM, avec une amélioration significative de la visualisation de 

la tumeur ainsi que sa détection. Cette approche a permis une amélioration 

substantielle de la gestion thérapeutique des tumeurs de vessie [70]. 

Tomographie par cohérence optique : Une autre technique, encore expérimentale 

mais prometteuse, est la tomographie par cohérence optique (OCT) pour la 

détection du cancer de vessie. De même que pour l’échographie, l’OCT produit 

une image à haute résolution de la structure du tissu sous la surface. 

Contrairement à l'échographie, la lumière proche infrarouge est émise et la 

transmission, la diffusion et la réflexion de cette lumière sont utilisées pour créer 

une image en coupe transversale avec une résolution spatiale élevée de 10 à 

20µm. La pénétration tissulaire n'est que de 1,6–2 mm, ce qui est suffisant pour 

identifier la majorité des cancers épithéliaux [75]. 

Techniques de haute définition : La visualisation endoscopique est cruciale dans 

la détection et le traitement optimal du cancer de la vessie. Le développement 
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d'un équipement endoscopique à haute définition fournit une plus grande 

augmentation de la résolution par rapport à un équipement endoscopique 

standard. Cependant, les données prouvant que l'amélioration de la qualité de 

l'image et de la visualisation se traduisent par de meilleurs résultats cliniques 

restent à démontrer [75]. 

Système d'amélioration d'image Storz Professional : Comme avec NBI, le 

système d'amélioration de l'image Storz Professional (SPIES) améliore les 

longueurs d'ondes bleues et vertes de l'image transmise et une image en trois 

couleurs est construite à partir de ces composants de l'entrée spectrale. 

L'utilisation de SPIES avec le cystoscope numérique améliore en outre 

l'amélioration de l'image dans le cadre du bureau. Les résultats cliniques sont en 

attente [75]. 

En ce qui concerne la technique de la RTUV, la résection doit être complète et 

profonde (présence de faisceaux du détrusor). L’absence de muscle sur les 

copeaux de résection est associée à un risque significativement plus élevé de 

maladie résiduelle et de récidive précoce en cas de tumeur pT1 et/ou de haut 

grade [71]. 

La RTUV doit être faite en monobloc, dans la mesure du possible, emportant du 

détrusor sous-jacent pour permettre une meilleure analyse tumorale et 

potentiellement améliorer la qualité de la résection [72]. La technique de 

résection de référence est l’électrocoagulation monopolaire [73]. Les biopsies 

randomisées de la muqueuse optiquement saine ne sont plus réalisées en routine, 

car la probabilité de détecter des lésions de CIS associé est très faible (< 2 %). 

Elles sont par contre indiquées en cas de cytologie urinaire positive sans lésion 

visible ou en cas de zones optiquement anormales évoquant un CIS. 

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

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

taille et leur aspect (pédiculé ou sessile) [1]. 
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Une RTUV de réévaluation permet une stadification plus précise de la tumeur, 

d’améliorer la sélection (et donc la réponse) des patients au traitement 

endovésical, de réduire la fréquence des récidives et de retarder la progression 

de la tumeur [74]. 
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     L’évaluation du stade tumoral sur la RTUV est un élément déterminant dans 

la discussion des options thérapeutiques. Cette évaluation ne permet pas de 

prédire l’évolution du cancer de la vessie. Cette technique a des limites 

significatives pour prédire avec précision le stade tumoral de la pièce de 

cystectomie totale. 

    Certes, notre étude a des limites qui sont : la taille de l’échantillonnage et 

l’hétérogénéité des malades et des anatomopathologistes. Cependant, nos 

résultats, proches de ceux de la littérature, suggèrent que le stade tumoral sur la 

RTUV ne reflète qu’imparfaitement celui de la pièce opératoire. 

    Ces limites doivent être bien comprises lors de la détermination des stratégies 

thérapeutiques. 

    Dans l’espoir que des recherches futures améliorent les techniques de 

stadification actuellement reconnues, les médecins et les patients doivent 

prendre conscience de l’appréciation non définitive de la RTUV à prédire 

l’agressivité de la tumeur vésicale dans le but d’une meilleure prise en charge. 
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                                       RESUME  

 
 

INTRODUCTION  

Les tumeurs de vessie se situent au second rang des tumeurs génito-urinaires, après le cancer 

de la prostate. L’intoxication tabagique et les carcinogènes industriels demeurent les 

principaux facteurs de risque. Le diagnostic est évoqué cliniquement devant une hématurie et 

la paraclinique fait appel à l’échographie, la cystoscopie avec résection trans-urétrale de la 

vessie et une étude anatomopathologique permettent de poser le diagnostic histologique. La 

qualité́ de leur prise en charge est fondée sur la stadification des lésions lors de la résection 

trans-urétrale de vessie qui a un triple intérêt : diagnostique, pronostique et thérapeutique.  

BUT  

Pour une meilleure stadification des tumeurs de vessie, nous avons étudié́ les caractéristiques 

anatomopathologiques des copeaux de résection de la RTUV et nous les avons comparé́ aux 

résultats anatomopathologiques de la cystectomie totale dans l’optique d’étudier la sensibilité́ 

de cet examen dans la prise en charge globale.  

 

MATERIEL ET METHODE  

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 42 patients traités pour cancer de la vessie par 

cystectomie totale, colligée au CHU Hassan II Fès. Nous avons comparé les résultats 

anatomopathologiques de la résection trans-urétrale de vessie (RTUV) et ceux des pièces de 

cystectomie totale.  

 

RÉSULTATS :  

Sur les 42 cas étudiés, 86% entaient des hommes (36cas) et 14% des femmes, l’âge moyen de 

notre série est de 59,5ans, l’intoxication tabagique a été retrouvée chez 78% des cas. Il y avait 

une corrélation dans 45% des cas. Le stade tumoral était inférieur à celui de la pièce de 

cystectomie (sous-stadification) dans 43% des cas. Par ailleurs il était supérieur à celui de la  
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pièce (surstadification) dans 12% avec un pourcentage de 9,6% de pT0 à la pièce de 

cystectomie. Nous avons retrouvé les résultats suivants : 

100% des 4 tumeurs T0, étaient T2. 

84% des 6 tumeurs T1 étaient T1, tandis que 1 était T2 ; 

61% des tumeurs T2 étaient T2, 30,5% étaient T1 et 8,5% étaient Ta ;100% des tumeurs T3 

étaient T2 ; 66% des tumeurs T4 étaient T2 et 34% étaient Ta. 

 

CONCLUSION :  

Cette étude a démontré́, comme dans la littérature, que les résultats de la RTUV ne reflètent 

qu’imparfaitement ceux de la pièce opératoire. La présence d’une majoration ou diminution 

du stade témoigne du manque de précision de cette méthode, d’où la nécessité́ d’une 

amélioration des techniques de stadification des tumeurs vésicales à la résection trans-urétrale 

de vessie.  
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RE ́SECTION TRANS-URÉTRALE DE VESSIE ET DE LA PIE ̀CE DE CYSTECTOMIE 

 

Docteur TIDAHY Richepin 73 

 

 

 

 

                                                                                  ABSTRACT 

 

 
INTRODUCTION: 

Bladder tumors are the second most common genitourinary tumor after prostate 

cancer. Smoking and industrial carcinogens remain the main risk factors. The 

diagnosis is evoked clinically in the presence of hematuria, and paraclinics 

involve ultrasonography, cystoscopy with transurethral resection of the bladder, 

and an anatomopathologic study allow the histologic diagnosis to be made. The 

qualitý of their management is based on the staging of lesions during trans-

urethral bladder resection, which has a triple interest: diagnostic, prognostic, and 

therapeutic.  

OBJECTIVES: 

For a better staging of bladder tumors, we studied́ the anatomopathological 

characteristics of the resection chips from TURB and compared theḿ with the 

anatomopathological results of total cystectomy with the aim of studying the 

sensitivitý of this examination in overall management. 

 

MATERIAL AND METHODS: 

We performed a retrospective study of 42 patients treated for bladder cancer by 

total cystectomy. Data collection was done from the archives of the urology 

department of Hassan University Hospital in Fez. It allowed us to compare the 

anatomopathological findings of transurethral resection of bladder (TURB) with 

those of total cystectomy specimens. 
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RESULTS: 

Of the 42 cases studied, 86% were men (36 cases) and 14% women, the average 

age of our series is 59.5 years, smoking intoxication was found in 78% of cases. 

There was a correlation in 45% of cases. Tumor stage was inferior to that of 

cystectomy (sub-staging) in 43% of cases. In addition, it was greater than that of 

the room (on staging) in 12% with a percentage of 9.6% of pT0 at the 

cystectomy. We found the following results: 

100% of the 4 tumors T0 were T2. 

84% of the 7 T1 tumors were T1, while 1 was T2; 

60% of T2 tumors were T2, 30?5% were T1 and 8.5% were Ta; 100% of T3 

tumors were T2; 

66% of T4 tumors were T2 and 34% were Ta.  

 

CONCLUSION: 

This study has demonstrated, as in the literature, that the results of the TURB do 

reflect imperfectly those of the specimen. The presence of an increase or 

decrease of the stadium testifies to the lack of precision of this method, hence 

the need for improvement of bladder tumor staging techniques at TURB. 
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