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I. Introduction : 

Les tumeurs de vessie font partie des tumeurs dérivées de l’urothélium des voies urinaires 

décrites sous diverses appellations : les tumeurs urothéliales, excréto-urinaires, 

paramalpighiennes, tumeurs à cellules transitionnelles. 

Elles sont caractérisées par leur multifocalité et leur grande tendance à récidiver sur 

l’ensemble de l’urothélium ; d’où la nécessité d’une surveillance régulière et prolongée. [1] 

Elles se divisent en deux sous-groupes : 

- Les tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle (TVNIM) qui posent deux problèmes 

majeurs : le risque de récidive et le risque de progression vers un stade ou un grade plus élevé. 

- Les tumeurs de vessie infiltrant le muscle (TVIM) dont le risque de métastase et de décès 

est important ; ce qui justifie un traitement locorégional radical. [2] 

De par leur ampleur et leur gravité, elles constituent un problème de santé publique.  

Survenant fréquemment vers la cinquième  décennie, les cancers de vessie occupent le 

deuxième rang des cancers urologiques après celui de la prostate et la première cause de 

mortalité par cancer en urologie. [3] 

De multiples facteurs de risque sont incriminés. Les plus importants sont le tabac, les 

infections et irritations chroniques de la vessie et l’exposition professionnelle aux colorants et 

substances chimiques. 

L'incidence du cancer de la vessie a été en constante augmentation.   

Le carcinome urothélial est le type histologique le plus fréquent représentant plus de 80% des 

cancers de la vessie.   

Le carcinome épidermoïde est la tumeur non urothéliale la plus fréquente de la vessie. Il 

représente 5 à 10% des cancers de cet organe [4].  

La bilharziose urinaire prédispose au cancer de vessie de type épidermoïde [5]. 

Le carcinome épidermoïde de la vessie est rare dans les pays occidentaux.   

En revanche, dans les pays d’endémie bilharzienne du moyen orient et de l’Afrique de l’ouest, 

le carcinome épidermoïde est le type histologique le plus fréquent. 

Dans notre contexte de pays en voie développement les tumeurs de vessie suscitent un intérêt 

particulier dans le domaine de la carcinologie urologique, en raison de leur fréquence, de leur 

polymorphisme anatomo-pathologique, de la difficulté d’une stadification précise et de leur 

grande incertitude pronostique. 

Le diagnostic d’une tumeur de vessie est devenu facile grâce aux moyens d’explorations 

modernes mais pose des problèmes de prise en charge thérapeutique et de pronostic surtout 

pour les formes infiltrantes.[1]    
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Ce diagnostic est tardif du fait que ; d’une part l’hématurie, signe majeur est un signe 

capricieux le plus souvent banalisé dans notre contexte ; et d’autre part par les difficultés 

financières des populations qui ne peuvent faire face à des frais médicaux de plus en plus 

élevés. 

Si l’évolution de l’analyse des données cliniques et des moyens thérapeutiques a amélioré les 

courbes de survie dans les pays développés, en Afrique, bien de progrès restent à faire. 

Vu l’incidence élevée de ce cancer et son polymorphisme anatomo-pathologique, nous avons 

décidé de mener une étude au CHU du Point G. 
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II. Objectifs : 

1-Objectif général : 

-Identifier les types histologiques des cancers de la vessie. 

2-Objectifs spécifiques : 

-Identifier le type histologique des cancers de vessie le plus fréquent dans notre contexte. 

-Déterminer le stade histologique des cancers de vessie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METHODOLOGIE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

III. Méthodologie : 

1. Lieu d’étude : 

L’étude a été réalisée au service d’Anatomie et cytologie pathologiques du CHU de Point G. 

Présentation du service : 

 Création : 

Il a été transféré au CHU du Point G en juillet 2010 et est devenu fonctionnel en Août de la 

même année. Il est situé au Nord-Est de l’hôpital entre le nouveau bâtiment de la néphrologie, 

l’ancien bâtiment de Médecine Interne et le service d’hématologie oncologie. 

C’est le seul service public où sont adressés les frottis, les liquides, les biopsies et les pièces 

opératoires. 

Les comptes rendus anatomo-pathologiques sont archivés et les résultats des cas de cancers 

sont enregistrés dans le registre des cancers. 

Ce service collabore avec le CIRC (Centre International de Recherche sur le cancer). 

 Le personnel : 

- Deux professeurs titulaires, 

- Un Maître- assistant 

- Un médecin pathologiste, 

- Des médecins en spécialisation 

- Trois techniciens de laboratoires, 

- Deux secrétaires 

- Deux manœuvres, 

- Des étudiants en année de thèse et des étudiants stagiaires. 

 Locaux : 

- Une salle d’accueil, 

- Une salle de prélèvement pour la cytologie, 

- Une salle de macroscopie, 

- Une salle de registre des cancers, 

- Deux salles de technique, 

- Une salle de conférence, 

- Une salle d’archivage, 

- Cinq bureaux, 

- Des toilettes. 
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2. Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective sur une période de 03 ans (1erJanvier  

2017 au 31 Décembre 2019) colligeant les données histopathologiques des patients reçus pour 

tumeur vésicale au service d’Anatomie et cytologie pathologiques du CHU de Point G.  

3. Critères d’inclusion et de non inclusion 

 Critères d’inclusion 

Dans cette étude ont été inclus tous les patients dont les données histopathologiques 

retrouvaient une tumeur bénigne ou maligne de vessie.  

 Critères de non inclusion  

Tous les patients présentant des dossiers non exploitables.  

4. Matériels : 

Les données ont été collectées à partir des comptes rendus d’examens anatomo- pathologiques 

conservés aux archives. 

5. Paramètres étudiés : 

Les paramètres étudiés étaient :  

-Les aspects sociodémographiques ; 

-Le type de prélèvement ; 

-Le type histologique de la tumeur ; 

-le caractère infiltrant ou non de la tumeur ; 

-Le pronostic en fonction du grade histologique. 

6. Collecte et analyse des données 

-Les données étaient saisies et analysées sur les logiciels EXCEL  2016 et SPSS.V22.0. 
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III. Résultats : 

1- Aspects sociodémographiques 

1.1  L’âge 

 

 

Figure 1: Répartition des patients selon la tranche d'âge  

L’âge moyen des patients était de 49,62 ± 14 ans avec des extrêmes de 1an et  

99 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle de 41 à 60 ans soit 42%. 

1.2. Le sexe 

 

 

Figure 2:Répartition des patients selon le sexe 

Le sexe masculin a prédominé avec 59%    Le sex-ratio est de 1.42. 
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2. Le type de prélèvement 

Tableau I : Répartition des patients selon le type de prélèvement. 

Type de prélèvement Effectifs Pourcentage 

 

Biopsie 139 97,2 

Cystoprostatectomie 2 1,4 

pelvectomie antérieure 2 1,4 

Total 143 100,0 

 

La biopsie était le type de prélèvement le plus fréquemment réalisé avec 97,2% des cas. 

 

3. Type histologique 

 

 

Figure 3: Répartition des patients selon le type histologique 

Le carcinome épidermoïde était le type histologique le plus fréquent objectivé chez 60,1 % 

des patients. 
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3.1. Type histologique et âge 

Tableau II: Répartition des patients selon le type histologique et l’âge. 

 

Age 

Type histologique 

Total 
Adénocarcinome 

Carcinome 

épidermoïde 

carcinome 

urothélial 
lymphome rhabdomyosarcome 

 

0-20 0 0 0 6 3 9 

21-40 2 25 3 0 1 31 

41-60 11 39 10 0 0 60 

61-80 8 19 12 0 0 39 

+80 ans 0 3 1 0 0 4 

Total 21 86 26 6 4 143 

 

Khi-deux=142,277 et P=0,000 

P<0,05 ; signifie qu’il existe un lien statistique significatif entre l’âge et le type histologique. 

 

3.2. Type histologique et sexe 

Tableau III: Répartition des patients selon le type histologique et sexe. 

 

Sexe 

Type histologique 

Total 
Adénocarcinome 

carcinome 

épidermoïde 

carcinome 

urothélial 
Lymphome 

Rhabdomyo- 

Sarcome 

 

Masculin 13 49 18 2 2 84 

Féminin 8 37 8 4 2 59 

Total 21 86 26 6 4 143 

 

Khi-deux=3,102 et P=0,541 

P >0,05 nous permet de déduire qu’il n’y a pas de lien statistique entre le sexe et le type 

histologique.  

4- Caractère infiltrant ou non : 

Dans notre étude toutes les tumeurs étaient infiltrantes (pT2, pT3, pT4). 

5. Le pronostic en fonction du grade histologique  

Tous nos patients avaient une tumeur de haut grade et de mauvais pronostic. 
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V. Discussion : 

1. L’âge :   

L’âge moyen de nos patients était de 49,62 ans avec des extrêmes de 1an et 99 ans.  

Ces chiffres se rapprochent de ceux de Sow O. et al.[6] Au Sénégal qui ont trouvé 55,6 ans 

avec des extrêmes de 18 mois et 81 ans.  

Dangou et al au Sénégal qui ont trouvé 46,69 ans avec extrêmes de 3 et 88 ans [7]. 

Diao et al au Sénégal ont trouvé une moyenne d’âge de 45,5 ans et des extrêmes de 12 et 86 

ans [8]. 

L’âge plus jeune des séries africaines où Diao et al, [8] et Koffi et al.[9] rapportaient un âge 

moyen respectivement de 45,5 et 49,9 ans, pourrait s’expliquer par l’exposition à la 

bilharziose à un âge plus jeune dans les pays africains. Selon Paneau et al.la moyenne d’âge 

est de 69 ans pour les hommes et 71 ans pour les femmes [4]. 

Cette étude faite en occident, montre un âge plus avancé des patients qu’en Afrique. Ceci 

pourrait s’expliquer par l’espérance de vie plus élevée en Occident qu’en Afrique.  

Tableau IV: Moyenne d’âge de cancer de la vessie selon la littérature : 

Auteurs Moyenne d’âge Extrêmes(ans) 

Sow 55,6 18 mois 81 

Diao 45,5 12-86 

Koffi 49,9 22-95 

Benchkroun 59,0 25-85 

Rantomalala 52,0 34-73 

Niang 51,0 32-83 

Horstmann 62,0 20-93 

Ishmann 62,0 42-82 

Ben Salam 59,0 29-83 

Zhang 61,9 20-90 

 

Le cancer de vessie survient à un plus jeune dans les séries africaines. 
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2. Le Sexe : 

Le sexe ratio était de 1,42. 

Sow et al. ausénégal ont trouvé un ratio de  1. 

Diao et al.au Sénégal ont trouvé un sexe ratio de 1,25.  

Dangou et al. au Sénégal ont trouvé 47,2 % d’hommes et 52,8 % de femmes.  

Nos résultats se rapprochaient de ceux retrouvés par Diao et Dangou au Sénégal.  

Une prédominance masculine était présente dans les séries du CHU de TIZI- 

OUZOU en Algérie avec 95.1%, et du CHU MOHAMED VI de Marrakech avec  

87.3%.   

Ceci est en partie en rapport avec la forte exposition de la population masculine aux activités 

de riziculture, de pêche, de maraichage et le tabagisme facteurs favorisant des cancers.  

Nos résultats sont différentsà ceux de Benchekroun et al. [10] (7,3) mais semblables à ceux de 

Diao et al. [8](1,25), Koffi et al.[9](2), et de Rantomalala et al.[11](1,81). 

Cette différence s’explique par l’endémie de la bilharziose qui reste le principal facteur 

cancérogène dans les pays africains.  

3. Types histologiques :  

Les différents types histologiques décrits étaient les suivants :   

Lecarcinome épidermoïde    60,1%, le carcinome urothélial avec 18,2%,  

L’adénocarcinome 14,7 % ; les lymphomes 4,2% et le rhabdomyosarcome 2,8 %. 

En Afrique, Diao et al au Sénégal ont trouvé : Le carcinome épidermoïde 50,7%, carcinome 

urothélial 42%, l’adénocarcinome 3,9% et les sarcomes 2, 8% [8]. 

La prépondérance du carcinome épidermoïde a été retrouvée dans les séries africaines : 

Dangou au Sénégal avec 62,2% [7]. 

Diabaté M.[12], Kamissoko I.[2] et Logmo [5]ont eu respectivement :72,2% ; 57,9% et 54.5% 

au Mali et Ouegnin 42% en Côte d’ivoire [13].  

La prépondérance du carcinome épidermoïde dans les séries africaines serait liée à des 

facteurs infectieux notamment la bilharziose urinaire.   

Par contre dans l’étude de Sow au Sénégal le carcinome urothélial prédominait 47% avec une 

légère baisse du taux de carcinome épidermoïde 32,5%.  

 Di Menza en France a eu 68 tumeurs de type transitionnel, 14 adénocarcinomes, 6 

carcinomes épidermoïdes [14]. 

Payne en Angleterre a trouvé 92,5% de carcinome à cellules transitionnelles [15]. 
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Nos résultats sont différents de ceux d’Europe et des Etats Unis où 90% des tumeurs de vessie 

sont de type urothélial. Ce type est lié surtout au tabac, aux colorants et à des facteurs 

héréditaires.   

Tableau V: Types histologiques des tumeurs de vessie selon la littérature 

Auteurs Carcinome 

urothélial 

Carcinome 

épidermoïde 

Adénocarcinome Sarcome 

Notre étude 

Sow 

(Sénégal)2019 

18,2% 

47% 

60,1% 

32,5% 

14,7% 

1,5% 

2,8% 

Amegbor 

(Togo) 2010 

55,1% 37,9% 1 cas  

Diao (Sénégal) 

2008 

42,5% 50,7% 3,9% 2,8% 

Rantomalala 

(Madagascar) 

2007 

61,2% 19,3% 19,3  

Benchekroun 

(Maroc) 2003 

90,8% 7,5% 1,9%  

Le carcinome urothelial est le type histologique le plus fréquent selon la littérature. 

4. Le caractère infiltrant ou non de la tumeur : 

Dans notre étude toutes les tumeurs étaient infiltrantes (pT2, pT3, pT4), à cause du retard 

dans le diagnostic ; Sow au Sénégal a trouvé les tumeurs infiltrantes qui prédominaient avec  

66 % des tumeurs de vessie, 15 % étaient superficielles (CIS, pTa, pT1).  

La série du CHU MOHAMED VI de Marrakech où 71% étaient des tumeurs superficielles, 

alors que 29% étaient des tumeurs infiltrantes, et ceux de la série du CHU TIZI-OUZOU en 

Algérie 62.3 % des tumeurs étaient superficielles et 37.7% des tumeurs infiltrantes.  

5. Le pronostic en fonction du grade histologique : 

Dans notre étude, toutes les tumeurs étaient classées haut grade à cause du retard dans le 

diagnostic. 

Sow au Sénégal a trouvé 81 % des cas de tumeurs haut grade.  

La série du CHU MOHAMED VI de Marrakech a trouvé 55.6% des cas de tumeurs grade 2, 

suivi du grade 3 dans 28.6 % des cas et le grade 1 dans 16% des cas. 
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La série du CHU TIZI-OUZOU en Algérie où Le grade 2 était le grade dominant avec 52.3 % 

des cas, le Grade 3 était retrouvé chez 32.5% des cas, le Grade 1 chez 15.2% des cas.   
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Conclusion : 

Les tumeurs de la vessie, de par leur ampleur et leur gravité, constituent un problème de santé 

publique.    

L’incidence du cancer de la vessie a été en constante augmentation.  Le carcinome urothélial 

est le type histologique le plus fréquent des cancers de la vessie dans la littérature.   

Le carcinome épidermoïde est le type histologique le plus fréquent dans les pays d’endémie 

bilharzienne du moyen orient et de l’Afrique de l’ouest. 

La tumeur était infiltrante chez tous nos patients et elle était de mauvais pronostic, classée de 

haut grade. 

Nos résultats montraient que le carcinome épidermoïde était le type histologique le plus 

fréquent.  Dans l’ensemble des cas, il était infiltrant et de mauvais pronostic ; d’où la 

nécessité d’un diagnostic précoce et d’un bon suivi.  
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Recommandations : 

Aux agents socio-sanitaires 

 Référer tout cas d’hématurie chronique ou de rechute d’hématurie dans les services 

spécialisés 

 Sensibiliser la population sur les dangers encourus par l’infection bilharzienne et les 

facteurs de risque du cancer de vessie. 

A la population 

 Une meilleure collaboration avec les agents socio- sanitaires pour la consultation au 

moindre symptôme (hématurie, dysurie…) 

 Sensibiliser les parents et leurs enfants sur les risques de la bilharziose urinaire liés aux 

baignades : comportement à risque, favorable à l’apparition du cancer. 

Aux autorités politico-administratives 

 Renforcer les campagnes nationales de lutte contre les facteurs de risque : la bilharziose 

urinaire et le tabagisme. 

 Doter les services d’urologie de moyens permettant le dépistage précoce des tumeurs de la 

vessie (cystoscope avec résecteur endoscopique). 
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Résumé : 

Notre étude avait pour but d’étudier les types histologiques des tumeurs de vessie au CHU de 

Point G. C’est une étude rétrospective sur une période de 3 ans (Janvier 2017 à Décembre 

2019).  Elle a porté sur 143 cas de tumeurs de vessie. 

L’âge moyen des patients était de 42 ,62 ans avec des extrêmes de 1 an et 99 ans. La tranche 

d’âge la plus représentée était celle comprise entre 41ans et 60 ans. 

Le sex ratio était de 1,42. 

Le type de prélèvement le plus fréquent était la biopsie. 

Le carcinome épidermoϊde était le type histologique le plus fréquent objectivé chez 60,1 % 

des patients. 

La tranche d’âge la plus touchée par le carcinome épidermoϊde était celle comprise entre 41 et 

60 ans. 

La tumeur était infiltrante chez tous nos patients et elle était de mauvais pronostic, classée de 

haut grade. 

Ces résultats montraient que le carcinome épidermoϊde était le type histologique le plus 

fréquent et de mauvais pronostic.    

Mots clés : Histologie, Tumeur de vessie, CHU point G. 

 

 

 

 


