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% : pourcentage

1. VS : Vitesse de sédimentation
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g : gramme

l : litre

UIV : urographie intraveineuse

UCR : uretrocystographie rétrograde

FVV : fistule vésico-vaginale 

µmol : micromole

dl : décilitre

OMI : œdème des membres inférieurs

T : tumeur

HTA : hypertension artérielle

UGD : ulcère gastroduodénal

IST : infection sexuellement transmissible

OMS : Organisation mondiale de la santé

NFS : numération formule sanguine

ECBU : examens cytobactériologique des urines.

TR : toucher rectal

TV : toucher vaginal

Cm : centimètre

IEC : information éducation et conseil

TNM : T=tumeur   N=nodule  M=métastase
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I INTRODUCTION :

Les tumeurs de vessie regroupent des formes cliniques extrêmement variables.   

Classiquement ces tumeurs se révèlent sous deux formes :

Une forme superficielle et une  mode infiltrante.

S’il y a une pathologie qui révèle les limites thérapeutiques de  l’urologue c’est 

bien le cancer de  vessie.
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 Il existe des  facteurs de risque : le tabac, les colorants industriels, la  cystite 

bilharzienne, l’alcool, le café, l’irritation vésicale et les infections chroniques 

[41].

Ils existent d’énormes difficultés dans la prise en charge des malades souffrant 

de cancer de vessie. Cela s’explique tout simplement par le diagnostic tardif de 

la maladie. Dans les zones  d’endémie bilharzienne, le cancer de  vessie reste 

souvent insoupçonné à cause de la fréquence de l’hématurie, occasionnant ainsi 

les stades cliniques avancés.

Cependant, le diagnostic tardif rend le traitement chirurgical difficile.

Le cancer de vessie est très fréquent au Mali et en clinique urologique il est la 

première cause de mortalité par cancer [41].

Les agents de santé sont parfois la cause du retard de diagnostic car devant toute 

hématurie ne voient qu’une affection bilharzienne malgré l’inefficacité des 

multiples séances de traitement au praziquantel.

             

OBJECTIFS

Notre étude a pour objectifs :

1- Objectif général :

 Etudier  les aspects cliniques, para cliniques et évolutifs  des tumeurs de  vessie.

2- Objectifs spécifiques :

-Déterminer la fréquence  des tumeurs de vessie dans le service d’urologie du 

CHU du point « G »

- Décrire la symptomatologie clinique des différentes formes anatomo-cliniques 
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-Déterminer quelques facteurs de risque  des tumeurs de vessie.

-Apprécier l’évolution des tumeurs de vessie  pendant la période d’étude. 

II GENERALITE :

1- Définition : les tumeurs de vessie sont des tumeurs développées à partir

de l’urothélium de la paroi vésicale. 

Sous le nom de tumeur, on désigne une masse pathologique constituée par un 

tissu de nouvelle formation, résultat d’une suractivité cellulaire anormale, et qui 

a tendance à persister et généralement à s’accroître. On distingue des tumeurs 

bénignes et des tumeurs malignes ou cancers.

2-Epidémiologie :
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Les tumeurs urothéliales de la vessie représentent le second cancer des voies 

urogénitales, on relève chaque année 33600 cas, et une mortalité de 11,2 par 

million d’habitant [11] 

Le taux d’incidence des cancers de vessie s’accroît chaque année [33]

D’après koroltchouk [37] 170000 cas de cancers vésicaux apparaissent chaque 

année dans le monde : 2/3 dans les pays développés et 1/3 dans les pays  en voie 

de développement. 

L’incidence  annuelle  est  de  16  à  20  cas  /  1ooooo  habitants,  et  le  pic  de 

prévalence entre 60 et 70 ans [41].

Jensen  estime que 53000 personnes développent chaque année un cancer de 

vessie dans la communauté  européenne [57].

Les taux d’incidence les plus élevés se situent en Europe et aux Etats Unis

Le tau de mortalité par cancer de vessie varie selon les pays.

Les  taux  de  mortalité  les  plus  élèves  sont  remarqués  aux  Danemark,  au 

Royaume unis en Belgique et en Italie.

Les  pays  à  faible  taux  de  mortalité  sont  le  Japon  2,42/100000,le  Singapour 

2,43/100000 et le Venezuela 2,81/100000[5].

En France le cancer de vessie occupe le 11ème  rang des cancers et représente la 

7ème  cause de mortalité par cancer chez les hommes et la 10ème cause de mortalité 

par cancer chez les femmes [4, 21].

Si  le  type  histologique  le  plus  répandu  dans  les  pays  occidentaux  est  le 

carcinome à cellules transitionnelles, en Afrique surtout dans pays d’endémie 

bilharzienne comme l’Egypte le moyen orient ce sont les tumeurs épidermoides 

qui sont les plus fréquentes.

Cela peut être du à la bilharziose urinaire qui est le facteur de risque le plus 

important [32, 38]

Si les données statistiques sur le cancer de vessie sont bien fournies dans les 

pays développés, en Afrique peu d’études ont été consacrées à ce domaine.  

Cependant quelques chiffres existent :
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En Egypte le cancer de  vessie est au 1er rang et représente 28% de tous les 

cancers [1].

Au Burkina les tumeurs de  vessie occupent le 7ème rang des tumeurs malignes 

avec une fréquence estimée à 3,8% [2]

Au Mali les études faites montrent que le cancer de  vessie est en progression. 

Celui-ci représentait 2,3% de l’ensemble des hospitalises en 1987 [66] ; 3,9% en 

1997 [41], 5,64% en  2004 [56] et  6,7% en  2006[1].  C’est  le  cancer  le  plus 

fréquent de la sphère génito-urinaire. Il représente la première cause de mortalité 

par cancer en urologie [65].

Au Sénégal c’est le cancer le plus fréquent en urologie et représente 86,9% des 

cancers urinaires [59].

 3-RAPPELS SUR L’ANATOMIE DE LA VESSIE : 
3-1- Définition : la vessie est un réservoir musculo-muqueux située en position 

retro péritonéale dans lequel l’urine qui s’écoule par les uretères s’accumule et 

séjourne dans l’intervalle des mictions [46].

3-2- Situation : 

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

en avant et au dessus du rectum et des vésicules séminales.
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Figure1 : situation et rapport de la vessie chez l’homme [16]

1. ligne blanche 11. cul de sac rectovesicale

2. fascia transversalis 12. fascia retrovesical

3. ligament ombilical median              13. septum rectovesical

4. fascia ombilicoprévesical   14. fascia retroprostatique

5. fascia superficiel de l’abdomen 15. espace retroprostatique

6. espace retropubien   16. cebtre tendineux du périné.

7. prostate       17. muscle transverse profond

8. muscle sphincter de l’urètre         18. urètre

9. corps  carvneux         19. bourse

10. vessie

-Chez la femme : elle est placée au dessus du plancher pelvien et en avant de 

l’utérus et du vagin.
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Figure 2 : situation et rapport de la vessie chez la femme (coupe sagittale) 

[46]

1. ligne blanche                             10. utérus

2. fascia transversalis                      11. cul de sac vesico uterin

3. ligament ombilical median              12. cul de sac recto uterin

4. fascia ombilicoprévesical                13. vagin

5. fascia superficiel de l’abdomen       14. septum urogénital

6. vessie                                               15. septum recto vaginal

7. espace retropubien                           16. muscle sphincter externe de l’anus 

8. muscle sphincter de l’urètre            17. centre tendineux du périné

9. menbrane périnéale                         18. glande vestibulaire majeur..

   

3-3- Capacité vésicale :

La  taille  de  la  vessie  dépend  des  organes  voisins  et  la  position  du  corps 

humain .A partir de 350ml, on a envie de vider sa vessie. Mais elle peut contenir 

2 à 3l d’urine[47, 53].   
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 3-4- Configuration externe et rapport de la vessie :

Les caractères et les rapports de la vessie varient suivant que cet organe est vide 

ou plein, ils varient également selon le sexe. 

Sur le plan configuration on décrit sur une vessie vide une face supérieure, une 

face antéro-inférieure, une face postéro-inférieure ou base deux bords latéraux, 

un bord postérieur et trois angles. 

Sur le plan rapport :

-La  face  supérieure  est  en  rapport  avec  le  péritoine  et  son  contenu  (anses 

intestinales,  colon et l’utérus, ligament large chez la femme :.

-  La  face  postéro-inférieure  (base  vésicale) :cette  face  est  en  rapport  chez 

l’homme avec  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  ampoules  des  canaux 

déférents ,les uretères ; ici le péritoine recouvre la base de la vessie, descend 

plus  bas  pour  former  entre  les  canaux  déférentes  en  fléchissant  sur  la  face 

antérieure du rectum le cul de sac vésico-rectal ou le cul de sac de Douglas chez 

la femme : elle est en rapport avec le péritoine qui se forme entre la base de la 

vessie, le col utérin et le vagin. 

- La face antéro-inférieure est en rapport avec la paroi antérieure du bassin et 

l’aponévrose ombilico-pré vésical, le muscle releveur de l’anus, le muscle et le 

nerf obturateur.

- Le sommet de la vessie : l’ouraque (cordon fibreux qui s’étend de la vessie à 

l’ombilic) est en rapport avec les artères ombilicales.  En cas de tumeur avancée 

on note un envahissement de ces organes par la tumeur [47,53]. 

3-5- Configuration interne :

La surface interne la vessie est rouge chez le vivant. On décrit sur cette surface 

interne trois orifices : un orifice urétral appelé col de la vessie et deux orifices 

urétéraux ou méat urétéraux. 
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Une  tumeur  envahissant  les  méats  urétéraux  provoque  une  dilatation 

urétéropyélocalicielle; une dysurie va s’installer si elle envahit le col.

3-6- Structure de la paroi vésicale : 

La paroi vésicale se compose de trois tuniques : 

- La tunique externe conjonctive appelée encore adventice se confond avec la 

gaine conjonctive péri vésicale sous séreuse. 

- La tunique musculaire : comprend une couche externe de fibres longitudinales, 

une  couche  moyenne  de  fibres  circulaires  et  une  couche  interne  de  fibres 

longitudinales celles-ci se composent de faisceaux anastomosés. 

-  La  tunique  muqueuse :  composée  de  couche  superficielle  faite  de  cellules 

superficielles en contact avec l’urine, les cellules intermédiaires et les cellules 

basales reposent sur la membrane basale. 

La  lamina  pro  pria  (sous  muqueuse  ou chorion)  se  situe  entre  la  membrane 

basale et la musculeuse. 

Cette couche muqueuse est le point de départ des tumeurs de la vessie. 

L’envahissement de la couche musculaire est le témoin  de la malignité de la 

tumeur.  La classification TNM des tumeurs de la vessie est basée sur l’atteinte 

de dedans en dehors des différentes tuniques de la paroi vésicale [53].             

3-7- Vascularisation et innervation : 

- Artères : 

La vessie bénéficie d’une vascularisation assez dense

Elle est constituée d’un réseau artériel émanant essentiellement des artères
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Ombilicale,  hypogastrique  et  honteuse  interne qui  irriguent  la  vessie  comme 

suit :

En bas et latéralement par l’artère vésicale inférieure branche de l’hypogastre.

 En  bas  et  en  arrière  par  les  rameaux  vésicaux,  les  artères  hémorroïdales 

moyennes,  prostatique  et  vésiculo-défférentielle  chez  l’homme,  des  artères 

utérines et vaginales chez la femme

 En bas  et  en  avant  par  l’artère  vésicale  antérieure,  branche de  la  honteuse 

interne.

 En haut par les artères vésicales supérieures qui se détachent de l’obturatrice et 

de la partie perméable de l’artère ombilicale [53]
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Figure 3 : Vascularisation artérielle et lymphatique de la vessie [46]

1. ligament ombilical médial                      14.Lymphonoeud intermédiaire

2. ligament ombilical médian         15. Artère vésicale iliaque interne

3. artère vésicale supérieure         16. Nerf obturateur

4. conduit déférant         17. Artère ombilicale

5. uretère         18. Lymphonoeud iliaque interne

6. vessie          19.Artère vésicale lutéale         

7. artère retro symphysaire                    21. Artère du conduit déférant

8. artère vésicale antérieure          22.Artère vésicaleglutéale inférieure

9. prostate          23. Artère vésical inférieure

10. urètre          24. Artère rectale moyenne

11. lymphonoeud obturateur 25. Artère pu dentale interne

12. lymphonoeud iliaque 26. Glandes séminales

13. artère vésicale iliaque externe

- Veines : 

Les  veines  réalisent  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  un  plexus  très 

caractéristique connu sous le nom de plexus de Santorini, sur les cotés dans les 

plexus  vésico-prostatiques,  en  arrière  dans  le  plexus  séminal. Les  veines 

efférentes principales de ces plexus et les veines vésicales sont tributaires des 

veines hypogastriques vers les veines iliaques et la veine cave inférieure.

- Lymphatiques 
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Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  vessie  se  rendent  aux  ganglions  iliaques 

externes, accessoirement aux ganglions hypogastriques,  iliaques primitifs et à 

ceux du promontoire figure(3) [57] 

- Nerfs 

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

En faite l’innervation est assurée essentiellement  par le plexus hypogastrique 

situé dans les lames sacro-recto- genito-pubiennes.

Cette richesse de l’innervation de la vessie expliquerait l’atrocité de la douleur 

au cours des cancers de la vessie [53].

4- Anatomo-pathologie:

Malgré les difficultés de faire la différence entre une tumeur bénigne et une 

tumeur maligne de la vessie, la classification selon la littérature dans la majorité 

des  cas  la  tumeur  est  maligne.  Les  tumeurs  de  vessie  sont  majoritairement 

représentées par des tumeurs épithéliales (94%), pour les raisons pratiques le 

terme de cancer de vessie se confond avec celui de tumeurs épithéliales [3]. A 

côté des tumeurs épithéliales primitives, existent des tumeurs secondaires de la 

24
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé
vessie qui sont une propagation de cellules néoplasiques d’une tumeur primitive 

des organes voisins (l’utérus, le rectum, la prostate, le sigmoïde).

Les  tumeurs  épithéliales  de  la  vessie  se  présentent  sous  des  formes 

anatomocliniques multiples [52,34].

-  Macroscopie : L’examen  macroscopique  d’une  pièce  opératoire  ou  de  la 

biopsie endoscopique permet de distinguer différentes variétés tumorales selon 

le mode de croissance :

Les Tumeurs végétantes : elles ont un développement exophytique intra vésical ; 

on distingue plusieurs types :

La  tumeur  végétante  non  infiltrante  ou  papillaire :  elle  est  reliée  à  la  paroi 

vésicale  par  un  pédicule  étroit  (tumeur  pédiculée)  ou  par  une  base 

d’implantation large (tumeur sessile) ;

La tumeur végétante et infiltrante :  l’envahissement pariétal se traduit par un 

aspect rigide de la paroi vésicale au contact de la base d’implantation ;

La  tumeur  ulcéro-végétante :  présente  une  ulcération  centrale  avec  des 

bourrelets exophytiques irréguliers.

 Tumeurs infiltrant pures : Elles sont planes et diagnostiquées le plus souvent à 

la cystoscopie. Elles sont  difficiles à visualiser en imagerie.

 Carcinomes in situ : lésion de haut grade développée en muqueuse plane, ne 

comportant  aucune  structure  végétante  et  apparaissant  comme  une  lésion 

érythémateuse.
Cette anatomie macroscopique permet de préciser le nombre de tumeurs (unique 

ou multiple).

Le siège peut être le trigone, le dôme vésical, le col vésical ou le fond vésical.

    - Microscopie : si l’étude macroscopique peut être faite par l’urologue à la 

cystoscopie et par l’anatomo-pathologiste sur la pièce opératoire ou la biopsie, 

l’étude  microscopique  ne  revient  qu’à  l’anatomo-pathologiste,  sur  lame  et 

lamelle. 

Les lésions histologiques de la tumeur de vessie les plus rencontrées sont : 
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Les  carcinomes  à  cellules  transitionnelles :  elles  représentent  90%  de  type 

histologique selon la littérature ;

Les  carcinomes  épidermoïdes :  ils  sont  généralement  associés  aux  irritations 

vésicales  chroniques  dont  la  bilharziose ;  et  sont  généralement  unique  et  in 

filtrants ; 

Les  adénocarcinomes :  leur  point  de  départ  est  souvent  l’ouraque  ou plaque 

d’extrophie vésicale. Ils sont insensibles à la radio et chimiothérapie, donc le 

traitement est seulement chirurgical.

Les  papillomes :  on  peut  citer  les  papillomes  à  cellules  transitionnelles,  les 

papillomes à cellules transitionnelles inversées et les   papillomes épidermoïdes ;

Les autres types histologiques : bien que rares on peut citer les sarcomes, les 

carcinomes à petites cellules, les lymphomes.

5- Classification des tumeurs de vessie : 

De  nombreux  système  de  classification  ont  été  proposés  afin  d’essayer  de 

déterminer  le  degré  de  malignité  et  d’évolutivité  des  différentes  formes 

tumorales. Parmi ces systèmes on peut citer :

La classification  Française de Chôme révisée en 1979 et celle de Marshall et de 

Jewet qui sont de moins a moins utilisées au profit des classifications

TNM d’IUAC et de l’OMS.                                   

5-1-La classification TNM de l’IUAC (1997)
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T= tumeur ;

N=état des ganglions ;

M=métastases.

Tumeur :

Txt=tumeur locale non évaluable ;

T0=tumeur non décelable ou absente ;

Ta= tumeur limitée au niveau de la muqueuse vésicale ;

Tis= tumeur in situ (tumeur plane) ;

T1= tumeur envahissant le chorion ;

T2 se divise en T2a et T2b :

T2a= tumeur envahissant le muscle superficiel ;

T2b= tumeur envahissant le muscle profond ;

T3 se divise en T3a et T3b :

T3a= tumeur envahissant la paroi de la vessie sans atteindre l’adventice ;

T3b= tumeur envahissant la graisse péri vésicale ;

T4 se divise en T4a et T4b :

T4a= tumeur vésicale avec envahissement des organes de voisinage ;

T4b= tumeur vésicale avec envahissement pariétal et à distance.

Etat ganglionnaire :

Nx=atteinte ganglionnaire non décelable ;

N0=absence d’envahissement ganglionnaire ;

N1=ganglion unique ≤ 2 cm de taille ;

N2=ganglion unique de taille comprise entre 2 et 5 cm, ou présence d’au moins

02 ganglions de taille inférieure à 5 cm ;

N3=atteinte de plusieurs ganglions de taille > 5 cm.

Métastases tumorales :

Mx=métastases non décelables ;

M0=absence de métastases ;

M1=métastases à distance [54,31].
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Figure 4 : Classification TNM en fonction de la structure vésicale [30].

Actuellement, la prise en charge thérapeutique d’une tumeur de vessie repose 

sur au moins sur trois systèmes de classification complémentaire :

-la détermination du stade clinique et pathologique (TNM)

-la détermination du type histologique (OMS)

-la détermination du grade histopathologique (IUAC)
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7- Etude clinique : 

7-1- Circonstances de découverte : 

L’hématurie,  signe  essentiel  et  le  plus  fréquent  dans  85%  des  cas  selon  la 

littérature, pouvant résumer à elle seule toute la symptomatologie de la tumeur. 

Elle est classiquement terminale, indolore et macroscopique.

Parfois aussi de découverte fortuite à l’échographie lors d’un bilan [12].

7-2- Examen clinique :  

-  L’interrogatoire : précise  l’âge,  la  notion  de  tabagisme   et  les 

antécédents urologiques.

Les signes fonctionnels sont résumés par : 

Les signes d’irritation vésicale : 

Pollakiurie nocturne et diurne, isolée ou associée à des brûlures mictionnelles ;

La dysurie voire la rétention d’urine par caillotage ou par infiltration de la base 

vésicale par la tumeur.

Les signes de la complication tumorale : les douleurs lombaires, hypogastriques, 

anales ou les coliques néphrétiques par obstruction des méats urétéraux.

- Examen physique : l’inspection, la palpation abdominale associée au 

toucher pelvien.

Cet examen physique est pauvre au début ; mais en cas de tumeur avancée on 

note :

- Les signes de la complication tumorale : 

Une altération de l’état général avec amaigrissement ; 
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Des œdèmes des membres inférieurs généralement unilatéral et  probablement 

par compression des gros vaisseaux ;

Une  tuméfaction  hypogastrique :  masse  irrégulière  et  douloureuse  fixée  à  la 

cavité  pelvienne.  Si  elle  n’est  pas  perçue  à  l’inspection  elle  est  perçue  à  la 

palpation   hypogastrique  et  au  toucher.  On  apprécie  sa  consistance  et  son 

contour ;
Les adénopathies inguinales, axillaires ou cervicales [1, 29, 41,51].

7-3- Signes  majeurs de quelques formes cliniques :

- Anatomiquement il s’agit :

.  Tumeurs de l’ouraque : le tableau clinique est dominé par l’hématurie dû à 

l’envahissement artères ombilicales qui ont un rapport étroit avec cette partie.

.Tumeur vésicale  calcifiée :  cliniquement on rencontre au toucher pelvien un 

durcissement  de  la  paroi  vésicale.   Les  troubles  de  la  miction  (dysurie, 

Pollakiurie)  sont fréquentent dus à une diminution de la motricité vésicale. 

.Tumeur  vésicale  et  calcul :  Leur  association  donne  un  tableau  clinique 

rapidement marqué par la pollakiurie et les signes d’infection urinaire tel que la 

dysurie.

- Formes évolutives :

.Tumeurs  végétantes  non infiltrantes :  La  pollakiurie  est  le  signe  majeur  par 

l’occupation de la cavité vésicale par la tumeur.  

.Tumeurs  végétantes  et  infiltrantes :  La  clinique  est  marquée  par  les  signes 

d’envahissement  de  organes  voisins  si  le  diagnostic  est  tardif  tel  que  la 

constipation en cas d’envahissement du rectum.

.Tumeurs ulcero-végétantes : L’hématurie est le maitre symptôme accompagnée 

généralement par une dysurie.

. Tumeur infiltrantes pures : sans signe particulier en d’une douleur pelvienne. 

Le diagnostique est faite à la cystoscopie.

.  Le  carcinome  in  situ :  La  douleur  pelvienne  est  plus  marquée  à  cause  du 

contacte de l’urine avec la lésion érythémateuse.

-Selon la position de la tumeur :
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.Tumeur  au  niveau  du  col  vésical :  Soit  une  rétention  aigue  d’urine  par 

obstruction ou une incontinence d’urine par paralysie des nerfs ou des muscles 

col vésicale.

. Tumeurs développées au niveau des méats urétéraux : Marqué par des signes 

d’atteinte  rénale  à   type  cholique  néphrétique  ou  anurie  par  obstruction  des 

méats urétéraux.

Toute cette forme s’accompagne généralement d’une douleur intense due à la 

complexité de l’innervation vésicale [2, 4,9]. 
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8- Examens para cliniques :  

8-1-La  cystoscopie : elle  a  un  double  intérêt  (diagnostic  et  thérapeutique). 

L’intérêt  diagnostic  réside  dans  l’étude  macroscopique  de  la  tumeur,  en 

appréciant la taille, l’aspect, la localisation et le nombre. Sa réalisation est facile, 

surtout chez la femme.

Tumeur de vessie

Figure 5 : Tumeur de vessie vue à la cystoscopie [53]

8-2-Echographie  vésicale : elle  objective  la  présence  de  la   tumeur  dans  la 

cavité vésicale. Certains aspects échographiques sont à noter :
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La persistance du liséré hyper écho gène de la paroi vésicale serait en faveur 

d’une tumeur superficielle ;

La  rupture  et  l’irrégularité  de  la  paroi  vésicale est  en  faveur  d’une  tumeur 

infiltrant ;

La  présence  d’une  masse  écho  gène  débordant  la  limite  vésicale  traduit  un 

envahissement de la graisse péri vésicale.

Elle apprécie le haut appareil urinaire, et est demandée également pour le bilan 

d’extension, à la recherche des métastases et des dilatations pyélocalicielles.

                                                                                          Tumeur de vessie

Figure 6 : Tumeur vessie vue à l’échographie [53].

8-3-La cytologie urinaire : Elle permet parfois le diagnostic des

Tumeurs de la vessie en détectant la présence de cellules atypiques ou même 

maligne dans les urines. Elle présente un deuxième intérêt en tant qu’examen de 

dépistage dans les populations à risque. L’examen peut se faire sur les urines 
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spontanément  émises,  des  urines  recueillies  par  sondage  ou  lors  d’une 

cystoscopie. 

La cytologie donne un index cytologique de malignité exprimé en grade ou en 

degré :

Grade I : normal ;

Grade II : dysplasie modérée ;

Grade III : dysplasie sévère ;

Grade IV : cellules carcinomateuses.

Il existe cependant quelques faux négatifs ; elle n’a donc de valeur que si elle est 

positive [49].                          

8-4-L’UIV : elle permet d’apprécier le haut appareil urinaire, évalue la fonction 

rénale, le cystogramme. Les images radiologiques sont :

Les lacunes, Les amputations ; ou Les deux associées [58, 60].

Irrégularités du contour vésical ; cet aspect est en faveur d’une malignité [40].

                                  Haut
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            Droit

Tumeur

Figure 7 : Tumeur de vessie vue à UIV [53].

8-5-L’UCR : quand elle est demandée, elle peut montrer des images

Lacunaires  ou  d’amputation sur  le  cystogramme et  apprécier  le  bas  appareil 

urinaire.  Elle  est  demandée  en  cas  de  contre-indication  de  l’UIV.  Sinon  la 

découverte est fortuite lors d’un bilan de rétrécissement.

8-6-Le Bilan d’extension de la tumeur : 

Ce  bilan  dépend  des  caractéristiques  de  la  tumeur  (multifocale,  types 

histologiques  surtout).  L’extension  reste  actuellement  difficile  à  cerner, 

l’imagerie  classique  étant  en  fait  peu  sensible ;  et  l’examen  de  la  pièce 

opératoire  et  du  curage  ganglionnaire  reste  le  seul  examen  qui  permet  une 

stadification correcte de la tumeur [31, 12,60]. 

A ce bilan participent :

L’examen clinique correct du malade, surtout le toucher pelvien ;

-L’UIV pour apprécier le haut appareil urinaire ;

-La tomodensitométrie (Scanner abdominal) pour apprécier l’infiltration

Pariétale et l’extension pelvienne, la recherche d’adénopathie et des métastases 

hépatiques ;

-L’échographie abdomino-pelvienne participe non seulement au diagnostic

Mais aussi au bilan d’extension en appréciant l’état hépatique et pariétal ;

-La lymphographie détermine l’atteinte ganglionnaire. L’envahissement de
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Certaines localités ganglionnaires contre indique la chirurgie, tels les ganglions 

localisés au-dessus des vaisseaux iliaques primitifs ;

-La scintigraphie osseuse détermine l’atteinte osseuse ;

-La radiographie du thorax apprécie l’état pulmonaire en mettant en

Évidence les adénopathies médiastinales ou des métastases pulmonaires à type 

de nodules, images parenchymateuses en lâcher de ballon, comblement du cul 

de sac costo diaphragmatique.

Au terme de ce bilan on définira le stade de la tumeur.

Autres bilans :

-L’ECBU à la recherche d’éventuelle infection urinaire;

-La créatininémie pour apprécier la fonctionnalité rénale ;

-La NFS pour apprécier le taux d’hémoglobine [31, 12,60].

9- Diagnostic positif :

Il est posé sur la base des données cliniques (interrogatoire, examen physique 

dont le TR et/ou le TV) et para cliniques [1].

10- Diagnostic différentiel : 

Les tumeurs  de  vessie  doivent  être  différenciées  des  certains  pathologie  tels 

que :

10-1-La bilharziose urinaire :

Le diagnostic  est  fait  par  l’examen cytobactériologique  des  urines  associé  à 

l’exploration radiologique.
10-2- La lithiase vésicale :

Les images lacunaires dues à une tumeur de la vessie, sont à différencier des 

calculs radio transparents ;

10-3- L’adénome de la prostate :

Un lobe médian de l’adénome de prostate faisant saillie dans la vessie a une 

grande  similarité  avec  une  tumeur  de  vessie.  L’examen  physique  (Toucher 

pelvien)  complété  par  une  bonne  échographie  et  l’histologie  confirmera  le 

diagnostic.

10-4- La colopathie fonctionnelle :   
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 Les images lacunaires dues à une tumeur de la vessie, sont à différencier des 

gaz intestinaux. Ce là est possible grasse à l’échographie.

10-5- Les tumeurs digestives avec compression vésicale :

Ici l’échographie montre une paroi vésicale non infiltrée par la tumeur associée à 

des troubles digestifs à type semi occlusif.

10-6- Les diverticules vésicaux : 

 Les images d’addition de la tumeur sont à différencier des diverticules vésicaux 

et ce là est possible grasse à la cystoscopie  [5, 52, 54].

11-Les formes cliniques :

11-1- les formes radiologiques particulières :

11-1-1-Les tumeurs vésicales calcifiées : 

Ces tumeurs vésicales sont rares et correspondent à 0,5 à 6 % des tumeurs 

vésicales prises en charge.

Les tumeurs calcifiées les plus fréquentes restent les tumeurs urothéliales, les 

calcifications tumorales étant situées en superficie de la tumeur : le scanner 

dépiste au mieux ces calcifications.
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          Tumeur de vessie

Figure 8 : scanner sans injection d’une tumeur de vessie faiblement calcifier 

[61].

-Type de description : 

. Le carcinome de l’ouraque

C’est devant une tumeur localisée au niveau de la face antérieure de la vessie 

que l’urologue doit évoquer le diagnostic.

Cette tumeur présente un développement extra vésical, et s’étend le long de 

l’ouraque vers l’ombilic avec une masse oblongue.

La densité de ces lésions est variable: solide, kystique, ou mixte. La présence et 

la production de mucus au sein de la tumeur donne dans 6 cas sur 10 un aspect 

hypo dense en TDM. Des calcifications sont retrouvées dans 5 à 10 % de ces 

tumeurs. La densité de ces lésions est variable: solide, kystique, ou mixte.

 La présence et la production de mucus au sein de la tumeur donne dans 6 cas 

sur 10 un aspect hypo dense en TDM.

 Des calcifications sont retrouvées dans 5 à 10 % de ces tumeurs [24].

Les coupes en reconstruction sagittales par IRM sont intéressantes pour préciser 

la voie d’abord chirurgical. [24]

 La forme histologique la plus classique de ces tumeurs calcifiées correspond 

aux tumeurs épidermoïdes du cancer vésical développées dans le cadre des 

patients suivis pour bilharziose [49] 

D’autres formes histologiques peuvent être calcifiées et l’on peut citer :

- l’adénocarcinome muqueux,

- l’adénome néphrogénique,

- l’hémangiome vésical,
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- le ganglio-neurone,

- le neuroblastome,

- le léiomyosarcome,

- l’ostéosarcome et le carcinosarcome,

- le phéochromocytome à localisation vésicale.

11-1-2-Les tumeurs intradiverticulaires

-Type de description : 

.Tumeur de vessie infiltrante   développée dans un diverticule :

 Le diagnostic d’une tumeur développée dans un diverticule vésical peut-être 

difficile, à la fois sur le plan radiologique et lors de l’examen endoscopique car 

l’exploration des diverticules, parfois nombreux et volumineux, n’est pas 

toujours facile.

L’infection urinaire est généralement associée d’où la nécessité d’un ECBU.

Le scanner est utile pour identifier la lésion et apprécier la prise de contraste 

après injection. L’existence d’une paroi très mince sans fibres musculaires rend 

l’appréciation radiologique de l’infiltration en profondeur de ces tumeurs 

impossible, et la plupart du temps, ces lésions sont considérées comme des 

lésions infiltrantes à extension rapide [46].
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La place de l’IRM reste à démontrer [25]. 

       

                                                                                                                             

 Figure 9 : Tumeur de vessie infiltrante   développée dans un diverticule 

(TDM : Coupe  sans injection et tardives) [25]. 

11-1-3- Les tumeurs de l’ouraque :

C’est devant une tumeur localisée au niveau de la face antérieure de la vessie 

que l’urologue doit évoquer le diagnostic.

Cette tumeur présente un développement extra vésical, et s’étend le long de 

l’ouraque vers l’ombilic avec une masse oblongue. 

La densité de ces lésions est variable: solide, kystique, ou mixte. La présence et 

la production de mucus au sein de la tumeur donne dans 6 cas sur 10 un aspect 

hypo dense en TDM.

 Les calcifications sont retrouvées dans 5à 10% de ces tumeurs [24].

Les coupes en reconstruction sagittales par IRM sont intéressantes pour préciser 

la voie d’abord  chirurgical. 

 -Type de description :

L’adénocarcinome muqueux : L’adénocarcinome secondaire inclut surtout les 

tumeurs d’origine digestive et le bilan radiologique a un rôle important à jouer 

en précisant cette extension et l’origine de la tumeur.
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Ces lésions sont souvent volumineuses, localisées au niveau de la base de la 

vessie, s’étendant latéralement et en périvésical [26- 54- 70- 74].

Les adénocarcinomes primitifs n’ont pas de spécificité radiologique sauf pour 

les tumeurs de l’ouraque.

Dans certains contextes urologiques (entérocystoplastie de remplacement ou 

d’agrandissement vésical), il faut savoir évoquer cette entité histologique.

 Liquide de contraste dans la vessie

Figure 10 : Adénocarcinome sigmoïdien étendu à la vessie.                

11-1-4- Les formes histologiques particulières :

Elles sont différentes les unes des autres par leurs types histologiques.

-Types de description : 

.Le carcinome in situ

Le CIS n’est pas détectable par les méthodes d’imagerie. Son diagnostic repose 

sur l’endoscopie vésicale, les biopsies dirigées et la cytologie urinaire qui est 

très spécifique.

L’imagerie trouve sa place dans ces lésions agressives et souvent associées à

d’autres tumeurs de vessie dans le bilan du haut appareil urinaire et dans le bilan 

locorégional et la recherche de métastases ganglionnaires.

La détection endoscopique du CIS semble améliorée par l’utilisation des

techniques de fluorescence [27].
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Figure 13:   Fluorescence d’un polype superficiel lésion dysplasique invisible 

en lumière blanche [27]

L’adénocarcinome vésical :

L’adénocarcinome secondaire inclut surtout les tumeurs d’origine digestive et le 

bilan radiologique a un rôle important à jouer en précisant cette extension et 

l’origine de la tumeur.

Ces lésions sont souvent volumineuses, localisées au niveau de la base de la 

vessie, s’étendant latéralement et en péri vésical [26- 54- 60- 64].

Les adénocarcinomes primitifs n’ont pas de spécificité radiologique sauf pour 

les tumeurs de l’ouraque.

Dans certains contextes urologiques (entérocystoplastie de remplacement ou 

d’agrandissement vésical), il faut savoir évoquer cette entité histologique.
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Figure14 : Aspects radiologiques d’un envahissement par contiguïté 

de la vessie par une tumeur rectale [24]

     Le liquide de contraste dans la vessie

Figure15 : Adénocarcinome sigmoïdien étendu  à la vessie [24].

. Les lymphomes vésicaux :

Primitifs ou secondaires, l’imagerie TDM ou IRM des lymphomes ne présente 

pas de spécificité et le diagnostic repose sur l’analyse des copeaux de résection.

Le plus souvent, ils se présentent sous la forme d’un épaississement irrégulier et 

diffus de la paroi vésicale [20- 55].

Le contexte clinique doit savoir faire évoquer cette tumeur (ATCD de 

lymphome non hodgkinien, de transplantation rénale.) 
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Figure 16 : Aspects radiologiques d’un lymphome vésical [20].

. Les sarcomes vésicaux :

En fonction du tissu dont ils sont dérivés, les sarcomes existent sous de 

multiples formes histologiques: chondrosarcome, angiosarcome, ostéosarcome, 

liposarcome, histiocytofibrome malin. Il s’agit d’une tumeur le plus souvent 

volumineuse à développement endo et péri vésical.

La production par les cellules malignes de tissu ostéogénique peut donner des 

calcifications multiples disséminées au sein de la tumeur, ou centrales. La 

plupart du temps ces lésions ne présentent pas de nécrose tumorale et sont hyper 

vasculaires avec une prise de contraste hétérogène [57].

Les léiomyomes vésicaux :

44
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé
Le léiomyome vésical est une tumeur bénigne primitive de la voie excrétrice 

dont la localisation vésicale est fréquente.

La forme à développement intra vésical représente 2/3 de ces lésions, les autres 

formes, extra murales, extra vésicales ou intra murales sont plus rares.

Le diagnostic peut-être évoqué sur l’échographie qui montre le plus souvent une 

masse homogène, écho gène, régulière ; sur les coupes de scanner il s’agit d’une 

lésion de densité homogène peu rehaussée par injection de produit contraste et 

surtout bien limitée malgré un volume souvent important.

Cette lésion n’entraîne pas de signe d’infiltration des organes de voisinage.

En IRM la lésion à des caractéristiques d’un léiomyome utérin avec un hypo 

signal en séquence T2 et un faible rehaussement après injection de Gadolinium. 

[60]

                                                              La pièce opératoire

            La tumeur de vessie

Figure 17: Léiomyome vésical : Aspect macroscopique [60]
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.Les nodules d’endométriose vésicale :

Le diagnostic d’endométriose vésicale doit être évoqué chez la femme devant 

des douleurs pelviennes, rythmées par les règles, associées éventuellement à des

épisodes d’hématurie macroscopique intermittents.

En échographie les nodules d’endométriose correspondent à des lésions ;

hypoéchogènes, volontiers bilatérales multiloculaires avec de fins échos internes 

au niveau pariétal les dépôts de cholestérol peuvent apparaître sous la forme de

Foyers hyperéchogènes [10].

En IRM les endométriomes sont en hyper signal intense T1, bien individualisés 

sur les séquences fat sat et en hypo signal T2.

Le diagnostic repose sur l’examen endoscopique et les biopsies. 

BALLEYGUIER insiste sur la place de l’IRM par rapport à l’échographie trans 

vaginale dans la détection et l’évaluation en profondeur des lésions de la face 

postérieure de la vessie chez 12 patientes [5].

La recherche systématique d’un retentissement sur le haut appareil urinaire fait 

partie du bilan lésionnel de ces patientes [17].

                                                                                                           Haut 
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Avant

Figure 18 : Aspect en IRM d’une endométriose pelvienne avec nodule 

vésical(T2) [5]

. Le phéochromocytome vésical :

Tumeur exceptionnelle, elle aussi évoquée dans des situations cliniques 

particulières (poussée hypertensive lors des rapports sexuels, lors des efforts de 

défécation...). Sur le plan radiologique, l’urographie retrouve des images 

tumorales non spécifiques, avec un aspect lacunaire régulier souvent localisé au 

dôme vésical ; en IRM, il s’agit d’une lésion pariétale de signal intermédiaire ou 

diminué lors des séquences pondérées T1, en hyper signal sur les séquences 

pondérées en T2. La recherche d’autres localisations justifie pour certains 

auteurs la réalisation

d’une scintigraphie au MIBG, radio isotope à forte affinité pour les tumeurs 

chroma fines [3- 56].

Récemment, la TEP au 6 - 18 F. Fluorodopamine a été utilisée pour détecter une 

localisation vésicale d’un phéochromocytome [38].
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La tumeur

Figure 19 : Aspect radiologique d’un phéochromocytome [3].

.Bilharziome :

La forme histologique la plus classique de ces tumeurs calcifiées correspond aux 

tumeurs  épidermoïdes  du cancer vésical développées dans le cadre des patients 

suivis pour bilharziose [56].

Figure 20 : l’ASP et aspect échographique d’un bilharziome [56].

11-1-5-Les formes Pseudo tumorales : 

-Type de description :

.Cystite à éosinophiles pseudo tumorale d’évolution suraiguë:

La cystite à éosinophiles est une pathologie inflammatoire rare de la paroi 

vésicale dont la physiopathologie reste obscure.

Présentant une grande variété de manifestations cliniques, endoscopiques ou 

radiologiques, sa définition repose sur l'existence, à l'examen anatomo-
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pathologique d'un infiltrat inflammatoire à prédominance éosinophile intéressant 

de façon diffuse la paroi vésicale [9].

Depuis la première description en 1960, une centaine de cas ont été publiés, dont 20 formes 

pseudo tumorales. La prise en charge thérapeutique repose habituellement sur les corticoïdes 

ou les anti-inflammatoires non stéroïdiens, parfois sur la résection endoscopique des lésions, 

exceptionnellement sur la chirurgie [9].                                                  

                                                                       Les polynuclaires d’éosinophile

FIGURE 21 : coupe en coloration    FIGURE 22 : coupe en coloration HPS 

HPS (Hemalum phloxine, Safran),     (Hemalum phloxine, Safran) grossissement 

grossissement X1000: infiltration        X400 : infiltrat des fibres musculaires 

des fibres musculaires vésicales           vésicales par un infiltrat inflammatoire de 

par un infiltrat inflammatoire de           polynucléaires d’éosinophiles

polynucléaires d’éosinophiles
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12-Facteurs de risques :

L’étiologie de la tumeur de la vessie n’est pas très bien connue, mais on peut 

citer certains facteurs de risque : [38].

- Le tabac :

 La cigarette qui constitue le premier facteur de risque estconnue de tout [37]. 

Le risque de survenu de cancer de la vessie est très élevé chez les fumeurs. Ce 

risque s’explique du fait que les substances toxiques du tabac sont éliminées par 

les reins et la vessie où elles peuvent provoquer de grands dégâts. Ce facteur 

dépend de l’augmentation des quantités  quotidiennes, de la durée,  du type de 

tabac consommé (cigarettes ou cigares), et de l’âge du consommateur [12].

  - Les facteurs professionnels : 

Les cancers  vésicaux d’origine professionnelle sont  précédés par des lésions 

dysplasiques ou des papillomes. La durée d’exposition est d’au moins 02 ans, 

par inhalation ou par ingestion.
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Les carcinogènes d’origine professionnelle sont essentiellement les dérivés des 

hydrocarbures et de l’alanine. Ils sont responsables de 27% des cancers de la 

vessie.

  - les agents parasitaires :

La bilharziose urinaire : 

La bilharziose urinaire prédispose au cancer de vessie de type epidermoïde [4, 

15].

Son rôle  a  été  mis  en  évidence  en  1991 par  Ferguson  en  constatant  que  la 

fréquence des cancers vésicaux est plus élevée chez les Egyptiens porteurs de 

schistosoma  haematobium.  Il  a  situé  le  mécanisme  au  niveau  de  la 

transformation  néoplasique  des  lésions  inflammatoires  provoquées  par  la 

présence des œufs du parasite [51].

- Autres facteurs de risques évoqués : cités sans pour autant en prouver le 

mécanisme. Ce sont : 

 Les édulcorants, le the, l’alcool, les boissons gazeuses, le café, les légumes, les 

épices, les carottes, les choux, la phenacetine,  le  cyclophosphamide, l’irritation 

chronique,  l’infection  vésicale  et  l’extrophie  vésicale  qui  prédispose  aux 

adénocarcinomes de vessie [48].
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13-traitement : 

13-1- Préventif : 

Comme son nom l’indique, son but est de prévenir la maladie et de minimiser 

les complications de la maladie installée. On peut utiliser les moyens suivants : 

I.E.C : sur les facteurs de risque avec en tête la bilharziose urinaire, le tabac, la 

consommation régulière d’antalgique, les produits chimiques. 

Le  dépistage:  pour  une  détection  précoce  et  une  prise  en  charge  également 

précoce en cas de tumeur [58].

13-2-  Curatif : son  but  est  d’améliorer  la  qualité  de  vie  du  malade  en 

supprimant la tumeur.

13-3- Palliatif : Son but est de combattre les complications liées à l’évolution 

locorégionale de la tumeur.

13-4-Moyens :

-Chirurgie endoscopique :
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Elle  est  envisagée  en  première  intention  en  cas  de  tumeur  de  vessie,  sous 

anesthésie générale ou locorégionale. On procède à une résection de la tumeur 

puis une coagulation de la zone réséquée (qui peut être nécessaire).

Les complications de ce moyen sont les infections, risque de perforation de la 

vessie et les récidives [13]. 

Indications :

Tumeurs superficielles Ta uni ou pauci focale

Tumeurs superficielles Ta multifocales ou récidivantes

T1 associées ou non a un carcinome in situ

La chirurgie classique 

Cette chirurgie a une place prépondérante dans le traitement curatif ou palliatif 

des  tumeurs  de  vessie.  Réalisée  également  sous  anesthésie  générale  ou 

locorégionale,  elle peut  nécessiter  une réanimation pré, per et postopératoire. 

Cette chirurgie à l’heure actuelle est la plus utilisée dans notre milieu [41].

-La chirurgie classique à visée curative :

Elle consiste en une exérèse totale de la tumeur ou de la vessie, associée au 

curage ganglionnaire et aux différentes techniques de remplacement vésical ou 

de  dérivation  urinaire.  La  cystectomie  totale  est  réalisée  avec  cysto 

prostatectomie  chez  l’homme,  et  chez  la  femme  la  pelviectomie  antérieure 

(vessie, utérus et ses annexes).

Les  complications  de  cette  chirurgie  résident  surtout  aux  problèmes  de 

remplacement vésical [54].

Indications :

Les tumeurs infiltrantes [35]. 

 -La chirurgie classique à visée palliative :

Elle  consiste  à  effectuer  une  cystectomie  partielle  simple,  une  cystectomie 

partielle  avec  réimplantation  urétéro-vésicale,  les  dérivations  urinaires  avec 

vessie tumorale en place.

Les complications de cette chirurgie sont l’hémostase, les troubles mictionnels, 

la douleur, l’insuffisance rénale par obstruction, les fistules urinaires [35].
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-Indication :

Tumeurs de stade évolutive avancée (envahissement de la musculeuse vésicale), 

sans envahissement loco régional.

Tumeurs situées au niveau d’un ou des deux méats urétéraux.

Tumeurs envahissant le col vésical [35].  

- La dérivation urinaire :

Son but est de soulager le malade de sa pollakiurie, mais surtout de sauver les 

reins des stases urinaires. Elle peut être réalisée selon que la vessie est enlevée 

ou restée en place. Plusieurs techniques ont été proposées, parmi lesquelles on 

peut citer :

Les dérivations urinaires externes  non continentes :

Urétérostomie cutanée bilatérale directe, avec deux orifices et présence de deux 

drains urétéraux :

Urétéro-urétérostomie cutanée : c’est l’abouchement à la peau après anastomose 

urétéro-urétérale.  Son intérêt  est  qu’il  n’y a qu’un seul  orifice,  donc plus de 

confort ;

Urétérostomie  cutanée  transintestinale :  c’est  l’opération  de  Bricker ; 

l’implantation  des  uretères  se  fait  (directement  ou avec  un trajet  anti-reflux) 

dans un greffon iléal isolé abouché à la peau. La technique n’est pas agressive 

pour les reins et elle est compatible avec une vie sociale normale [3,37].

Les dérivations urinaires internes non continentes :

 Opération de Godwin et de Coffey : c’est l’implantation des uretères dans le 

sigmoïde et le rectum ;

La  Sigma  Rectum  Pouch  ou  Mainz  Pouch  II :  c’est  l’implantation  urétéro-

sigmoïdienne avec confection d’un réservoir à faible pression [13]. 

Intervention de Camey : c’est une entéro-cystoplastie de remplacement [3].

54
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé

   
   

Figure 2 3 : Dérivation urétero-sigmoïdienne [3].

Dérivation urinaire avec confection d’un réservoir étanche :

On peut citer :

 La poche de Kock ;

Le réservoir de Mainz ;

La vessie iléo-cæcale munie d’une valve hydraulique de Benchakroun ;

La néo-vessie rectale [3].

Les complications :
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-Précoces : peuvent  se  voir  au  premier  mois  de  l’opération  et  sont 

dominées  par  la  pollakiurie  dû  à  la  diminution  de  la  capacité  vésicale  les 

troubles  de  transit,  les  occlusions  postopératoires,  les  fistules  digestives  ou 

urinaires, les infections voire des abcès pariétaux ; 

-  Tardives : l’infection  urinaire,  la  pyélonéphrite,  l’obstruction  urinaire  par 

sténose  de la  zone d’implantation urétéro-intestinale,  la  récidive tumorale,  le 

reflux  septique  dans  le  haut  appareil  urinaire  est  responsable  de  lésions,  de 

néphrite  interstitielle  et  d’insuffisance  rénale,  risque  de  survenue  de  cancer 

colique [39].                             

- Chimiothérapie : 

 Chimiothérapie endovesicale:  Elle consiste  en l’application au contact  de la 

muqueuse vésicale  d’agent  cytotoxique soit  ayant  une action immunologique 

visant  à  freiner  la  progression  des  tumeurs  superficielles  de  la  vessie  et  de 

s’opposer  aux récidives.   Elle  est  pratiquée  par  installation  intra  vésicale  24 

heures après un geste endoscopique ou une instillation hebdomendaire pendant 6 

semaines, et cela un mois après la résection. 

Les  produits  les  plus  utilisés  sont :  Thiotepa-Epodyl,  Mytomycine  C, 

Dexorybicine(Adriamycine), BCG endovesical, l’interféron. 

Les complications sont surtout liées aux effets secondaires ou à l’allergie aux 

produits.  Ces  complications  sont  d’ordre  local  (pollakiurie,  brûlure 

mictionnelle), et locorégionale (épididymite, prostatite) [14,39].

Indication : Tumeurs superficielles de la vessie non infiltrantes.

 Chimiothérapie générale : Faite par voie générale, a sur les tumeurs une action 

certaine quoique encore imprécise proposée en cas de tumeur infiltrante de la 

vessie, ou une dissémination extra vésicale de la maladie et les cas de tumeurs 

récidivantes. De nombreux essais thérapeutiques sont actuellement réalisés afin 

de déterminer son efficacité et sa place exacte dans le traitement des tumeurs de 

la vessie. Les protocoles les plus utilisés sont :
MVAC  (Methotrexate,  Vinblastine,  Adriamycine,  Cysplatine) ;  le  taux  de 

réponse immédiate obtenue est  extrêmement important et  de l’ordre de 72%, 

dont 36% avec réponse complète ;
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CMV (Cis platine, Methotrexate, Vinblastine) ; les complications sont surtout 

les toxicités hématologiques [14].

Indications : 

Tumeurs infiltrantes de la vessie

Tumeurs de vessie avec métastases à distance

Tumeurs récidivantes.

-Radiothérapie : 

Le produit généralement utilisé est le Cobalt (cobaltothérapie), après résection 

endoscopique de la lésion. Cette cobaltothérapie est proposée aux patients en 

mauvais état général pour lesquels une chirurgie lourde est contre indiquée et 

aux patients qui refusent la chirurgie. Elle se fait en association avec Cis platine 

qui potentialise l’action des rayons. 

En cas de tumeur localisée de petite taille, la curiethérapie est indiquée.

Plusieurs associations thérapeutiques sont utilisées : 

-chimiothérapie + radiothérapie, 

-chimiothérapie + chirurgie,

-chirurgie + radiothérapie + chimiothérapie [1].

Autres moyens : 

- Le laser dont le principal bénéfice est de minimiser le saignement ;

- L’embolisation sélective d’une ou de deux artères hypogastriques, surtout en 

cas d’hémorragie ;

- Les compressions vésicales hydrostatiques ;

- La corticothérapie ;
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-L’immunothérapie.

-La formolisation vésicale

14- Indication et suivi du traitement :

L’attitude thérapeutique est à moduler en fonction du stade et du grade de la 

tumeur  (tumeur  superficielle :  traitement  conservateur ;  tumeur  infiltrant : 

traitement radical), en fonction également de l’âge, de l’état général du patient et 

de la symptomatologie présentée. Schématiquement on peut proposer : 

- Pour les tumeurs superficielles de vessie regroupant la tumeur Ta, Tis, et T1 : 

Les tumeurs Ta : résection endoscopique et surveillance par cystoscopie aux 3ème 

et 6ème mois, puis de manière annuelle par cytologie urinaire. En cas de récidive 
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des  installations  endo  vésicales  par  la  Myomycine  C,  le  BCG  peuvent  être 

envisagées avec surveillance à l’appui pour évaluer l’efficacité du traitement ;

Tumeur  in  situ :  les  actes  thérapeutiques  entrepris  sont  les  biopsies  et  la 

fulguration. Celles-ci sont complétées d’instillation endo vésicale de BCG, avec 

les contrôles endoscopiques et/ou urinaires. En cas de récidive une deuxième 

cure  de  BCG  peut  être  envisagée  avec  contrôle.  Si  une  nouvelle  récidive 

survient, il convient d’envisager un traitement identique à celui d’une tumeur 

infiltrante ;

 Tumeur T1 : les gestes envisagés sont : 

Traitement conservateur à type de résection endoscopique de la tumeur, plus la 

chimiothérapie  ou  l’immunothérapie  transvésicale  suivie  d’une  surveillance 

étroite par cystoscopie, par échographie ou par cytologie ;

Cystectomie partielle, tumorectomie voire cystectomie totale sont envisagées en 

cas de récidive au traitement conservateur, plus chimio ou immunothérapie. La 

surveillance se fait par :

La cystoscopie à 3 mois puis 6 à 12 mois, puis une fois par an ;

L’échographie abdomino-pelvienne tous les 6 mois puis une fois par an ;

L’urographie intra veineuse ;

La biologie (NFS, créatininémie) [14,39].
- Tumeur infiltrant de  vessie T2 à T4 : il n’y a pas de protocole standard ; 

plusieurs solutions ont été proposées par la littérature. Les tumeurs infiltrantes 

posent des problèmes différents selon leur siège localisé ou étendu.

L’âge, l’état physique et physiologique du patient, de même que les symptômes 

présentés comptent dans la décision d’une chirurgie. Si tumeur localisée T2-T4 

avec N0 M0, on peut proposer soit une résection endoscopique avec 

Radiothérapie complémentaire, soit une cystectomie partielle pour les tumeurs 

de diamètre inférieur à 5 cm.

Si  tumeur  étendue  on  fait  une  cysto  prostatectomie  chez  l’homme  et  une 

pelviectomie  antérieure  chez  la  femme.  Et  si  cette  tumeur  est  accompagnée 

59
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé
d’envahissement ganglionnaire macroscopiquement, en plus de la cystectomie 

une chimiothérapie adjuvante peut-être proposée.

Si  la  tumeur  est  accompagnée  ganglionnaire   macroscopiquement,  la 

cystectomie ne se justifie que dans un but de confort.

Les dérivations urinaires sont le recours non seulement en cas d’insuffisance 

rénale par compression tumorale, mais aussi en cas de cystite intense rebelle ou 

d’hématurie répétée. 

Pour les tumeurs métastatiques ou localement avancées, la chimiothérapie est 

discutée en adjuvant.

Les  adénocarcinomes  sont  radio  et  chimio-résistants,  donc  le  traitement  est 

chirurgical.

La surveillance des traitements des tumeurs infiltrant es se fait par :

Examen physique (toucher pelvien) ;

L’uro scanner ;

La cystoscopie ; la radiographie du thorax ;

La bactériologie, la cytologie urinaire ;

L’échographie ; 

Dosage de la créatininémie ;
L’urographie intra veineuse ;

Le but de ce contrôle est de rechercher une récidive, une néoplasie du thorax, 

d’évaluer  l’appareil  urinaire  et  la  fonctionnalité  rénale.  Ces  examens  seront 

demandés 2 à 3 mois après l’opération,  puis tous les 6 mois pendant 2 ans, 

ensuite une fois par an.
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15- Evolution et pronostic : 

L’évolution  est  extrêmement  variable  suivant  le  caractère  infiltrant  ou 

superficiel de la tumeur. S’agissant des tumeurs superficielles (Ta, Tis, T1 selon 

le stade évolutif), leur évolution est dominée par la tendance à la récidive. En 

récidivant elles peuvent progresser dans leur degré de malignité. Les tableaux ci-

dessous  résument  leur  évolution  et  pronostic  selon  le  stade  et  le  grade 

histologique [38, 49,51].

Tableau I : Evolution et pronostic selon le stade et le grade histologique [1].

Ta Récidive Progression Décès dû à la tumeur

Grade 1 35% 5% 4%
Grade 2 55% 10% 10%
Grade 3 66% 40% 30%

Tableau II : Evolution et pronostic selon le stade et le grade histologique [1]. 
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T1 Récidive Progression Décès dû à la tumeur
Grade 1 45% 10% 8%
Grade 2 55% 25% 25%
Grade 3 80% 50% 50%

Les facteurs d’évolution péjorative des tumeurs superficielles de vessie sont :

La tumeur de stade T1 ou T1b ;

Le grade III ;

La multifocalité ;

Le carcinome in situ associé ;

Le délai court de récidive ;
Taille de la tumeur > 3cm.

15-1- Non traitée : l’évolution de la tumeur de vessie est dominée par :

L’atteinte de l’état général : l’asthénie, l’anorexie, l’amaigrissement, voire une 

cachexie ;

Les  hématuries  répétitives  accompagnées  de  cystite  tenace  et  invalidante 

responsable d’anémie sévère ;

Le retentissement sur le haut appareil qui entraîne des urétéro hydronéphroses, 

la destruction rénale voire l’insuffisance rénale ;

L’envahissement lymphatique précoce pouvant se manifester cliniquement par 

des œdèmes des membres inférieurs par compression vasculaire et lymphatique.

L’atteinte  métastatique  touche  essentiellement  les  os  du  bassin,  le  foie,  les 

poumons,  après  avoir  envahi  les  organes  de  voisinage  (prostate,  sigmoïde, 

vésicule séminale, rectum, utérus, vagin, paroi abdominale).

15-2- Sous traitement :

Même traitées les tumeurs de la vessie restent une pathologie redoutable et par 

son pronostic et par son traitement ; car les récidives, qu’elles soient locales, 

pelviennes,  ou  générales,  sont  presque  au  rendez  vous.  Le  pronostic  dépend 

essentiellement du stade et du grade de la tumeur.

D’une  façon  générale  et  selon  beaucoup  d’auteurs,  la  survie  à  5  ans  après 

traitement est la suivante :
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- Tumeurs superficielles 80% ;

- Tumeurs infiltrantes :

Si atteinte du muscle vésical : 70% ;

Si atteinte de la graisse péri vésicale : 30% ;

Si atteinte ganglionnaire : 15%.

Le tableau sous-dessus  résume la  survie  à  5  ans en fonction du stade  et  du 

traitement de la tumeur. 

III. METHODOLOGIE ET MATERIELS :

1-Méthode :

 1-1-CADRE  D’ETUDE : Notre étude a été réalisée dans le service d’urologie 

du CHU du POINT « G » et dirigée par le professeur KALILOU OUATTARA 

1-2-TYPE ET PERIODE D’ETUDE : Il s’agissait d’une étude prospective et 

transversale effectuée sur des patients hospitalisés au service d’urologie sur une 

période d’étude de 12mois allant  d’octobre 2006 à Septembre 2007

2-Malades : Tous patients ou patientes présentant une masse vésicale.

Ils étaient soit adressés par les parents, soit venus d’eux même ou en urgence 

pour  trouble de la  miction,  hématurie,  douleur pelvienne,  soit  référés par  un 

agent de santé pour tumeur de vessie.   

2-1-CRITERES D’INCLUSION : 

 Ont été inclus dans notre étude tous les cas de tumeur de vessie confirmés par 

un examen complémentaire (échographie, UIV, cystoscopie, UCR) et ayant été 

hospitalisés   dans le service d’urologie.

2-2-CRITERES DE NON INCLUSION :

N’ont pas été inclus de l’étude :

-Tous  les  cas  d’envahissement  secondaire  de  la  vessie  par  une  tumeur  du 

voisinage.

- Tous cas de tumeurs de vessie n’ayant pas été hospitalisés.

2-3- Prise en charge de nos malades :
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-Les donnés socio-démographiques : Pour l’identification de nos malades.

-un  examen  clinique :  Il  se  résumait  aux  résultats  de  l’interrogatoire  et 

l’examen physique (inspection et la palpation abdominale associée au toucher 

pelvien).

-un bilan biologique: Il était composée de la NFS, la VS et le groupage sanguin 

rhésus, le temps de saignement (TS), la glycémie, la créatininemie.

- Un bilant infectieux : Il comprenait l’ECBU plus l’antibiogramme et le culot 

urinaire à la recherche d’œuf de Schistosome.

-Un bilan radiologique : comportant  l’échographie, la cystoscopie l’urographie 

intraveineuse, l’uretro-cystographie rétrograde, le scanner. 

-Une consultation pré anesthésique : Elle a été faite au préalable chez tous les 

malades opérés.

-Les  types  d’anesthésies:  Ont  été  soit l’anesthésie  péridurale,  la 

rachianesthésie, l’anesthésie générale.

-Techniques  chirurgicales :  Les  techniques  chirurgicales  ont  été  indiquées 

selon le stade clinique de chaque malade, à savoir la tumorectomie simple, la 

cystectomie partielle, cystectomie partielle plus réimplantation uretero-vésicale, 

ou urétero-sigmoïdienne.      

-Une biopsie :  Elle a été pratiquée quand cela  a été possible  au cours de la 

cystoscopie soit à partir de la pièce opératoire. Les prélèvements ont été envoyés 

à  l’institut  national  de  recherche  en  santé  publique  (INRSP)  pour 

anatomopathologie.

2-4-Phase d’étude :

2-4-1- L’élaboration de la fiche d’enquête :           

La fiche d’enquête a été élaborée  par nous même et corrigée par le directeur de 

thèse. Il comporte cinq Paragraphes :

-Identification

- Clinique ;

-Para clinique ;
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-Traitement ;

-Evolution;

2-4-2-la phase de compilation des données :

Nos  supports  de  données  ont  été  les  dossiers  d’hospitalisation  des  malades 

établis pendant l’admission.

Nous  avons  reporté  les  informations  des  dossiers  préétablis  sur  les  fiches 

d’enquête.

2-4-3-Saisie des données :
L’exploitation informatique a été possible grâce au logiciel EPI-INFO version6. 

65
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé

IV.RESULTATS

1- données sociodémographiques :

Tableau III: Répartition des patients selon du sexe :

Sexe Effectif Pourcentage
Féminin 21  52.5%
Masculin 19 47.5%
Total 40 100%

Tableau IV : Répartition des patients selon d’âge :

âge en année Effectif Pourcentage
15-24 9 22.5%
25-34 5 12.5%
35-44 6 15%
45-54 7 17.5%
55-64 5 12.5%
65-75 8 20%
Total 40 100%

Moyenne=43.6  Variance=375.010 Ecart type=19.36

Minimum=16  Maximum=75 Médiane=41.5

Tableau V: Répartition des patients selon la résidence :

Résidence Effectif Pourcentage
Bamako 16 40%

Ségou 9 22.5%
Koulikoro 6 15%
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Kayes 4 10%
Mopti 3 7.5%

Sikasso 1 2.5%
Tombouctou 1 2.5%

Total 40 100

Tableau V I: Répartition des patients selon la situation matrimoniale :  

Situation matrimoniale Effectif Pourcentage
Marié(e) 29 72.5%

Célibataire 6 15%
Veufs(e) 3 7.5%

divorcé(e) 2 5%
Total 40 100%

Tableau VII : Répartition des patients selon l’ethnie :

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 11 27.5%
Sarakolé 9 22.5%

Peulh 8 20%
Mianka 2 5%
Sonraï 2 5%
Bobo 1 2.5%

Malinké 1 2.5%
Senoufo 1 2.5%

Bozo 1 2.5%
Autres 4 10%
Total 40 100%
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Tableau VIII : Répartition des patients selon la profession:

Profession Effectif Pourcentage
Ménagère 17 42.5%
Cultivateur 9 22.5%

Pêcheur 8 20%
Commerçante 3 7.5%
Fonctionnaire 1 2.5%

Marabout 1 2.5%
Autre 1 2.5%
Total 40 100%

2- Clinique :

Tableau IX : Répartition des patients selon le mode de recrutement.

 Tableau X : Répartition des patients selon le motif de consultation : 

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Hématurie 21 52.5%

Douleur pelvienne 7 17.5%
Dysurie 3 7.5%

Pollakiurie 3 7.5%
Dysurie + pollakiurie 2 5%
Miction impérieuse 2 5%

Masse hypogastrique 2 5%
Total 40 100%

Mode recrutement Effectif Pourcentage
Référé 28 70%

Venu de lui même 9 22.5%
En urgence 3 7.5

Total 40 100%
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Tableau XI: Répartition des patients selon le délai de la première consultation 

en mois :

Délais en mois Effectif Pourcentage

Moins de 6 mois 7 17.5%
6-12 mois 17 42.5%

13-18 4 10%
19-24 2 5%

25 et plus 10 25%
Total 40                  100%

Tableau XII : Répartition des patients selon le signe de début :

Signe de début Effectif Pourcentage
Pollakiurie 13 32.5%

Douleur pelvienne 9 22.5%
Hématurie 7 17.5%

Dysurie 6 15%
Brûlure mictionnelle 4 10%
Masse hypogastrique 1 2.5%

Total 40 100%

Tableau XIII : Répartition des patients selon le type d’hématurie :

Type d’hématurie Effectif Pourcentage

69
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé

Terminale 3 7.5%
Initiale 2 5%
Totale 2 5%

Indéterminée

Total

33

40

82.5%

100%

Tableau XIV: Répartition des patients selon le résultat de l’inspection :

Résultat inspection Effectif Pourcentage

  Amaigrissement 16 40%
Pâleur 12 30%

Bon état général 7 17.5%
Tuméfaction 

hypogastrique 5 12.5
Total 40 100%

Tableau XV:  Répartition  des  patients  selon  le  résultat  de  la  palpation  et  le 

toucher pelvien :

Palpation+Toucher 

Pelvien

Effectif Pourcentage

Masse palpable 18 45%
Normale 15 37.5%

Blindage pelvienne 7 17.5%
Total 40 100%

Tableau  XVI:  Répartition  des  patients  selon  le  signe  d’extension  trouvé  à 

l’examen clinique :

Signes d’extension Effectif Pourcentage
Douleur provoquée 27                  67.5%

Normal                  9                  22.5%
Adénopathies inguinales                  3                  7.5%

OMI                  1                    2.5%
Total 40 100%
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Tableau XVII: Répartition des patients selon le facteur de risque :

Facteurs de risque           Effectif Pourcentage
Bilharziose                23                57.5%

Tabac                  9                22.5%
Bilharziose+ Tabac                  3                7.5%

Indéterminé                  5                12.5%
Total                 40                100%

3- PARACLINIQUE ;

Tableau XVIII: Répartition des patients selon le groupe sanguin :

Groupe Sanguin              Effectif                Pourcentage
B                 14                35%
A                9                22.5%
O                 9                22.5%

AB                 1                2.5%
Indéterminé                 7                17.5%

Total                40                100%

Tableau XIX : Répartition des patients selon  l’examen d’imagerie réalisés :

Examens Effectifs Pourcentages
Echographie 11 27.5%

UIV 9 22.5%
Echographie + UIV + Cystoscopie 7 17.5
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Cystoscopie 4 10%
 Echographie + UIV 4 10%

UCR 3 7.5%
Scanner 2 5%

Total 40 100%

Tableau XX : Répartition des patients selon le résultat de  l’échographie :

Résultats Effectifs Pourcentage
 Tumeur limitée à la vessie 21 52.5%
Envahissement locorégional 2 5%

Métastase à distance 1 2.5%
Non fait 16 40%

Total 40 100%

  

 Tableau XXI : Répartition des patients selon la position de   la tumeur à 

l’échographie :

Positions Effectifs Pourcentages
Diffuse 10 40%
Latérale 6 15%

Antérieure 5 12.5%
Postérieure 2 5%
Trigonale 1 2.5%
Non fait 16 40%

Total 40 100%
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Tableau  XXII :  Répartition  des  patients  selon  l’appréciation  de  la  fonction 

rénale à l’UIV.

Résultat Effectif Pourcentage
Fonction rénale 

normale

10 25%

Fonction rénale altérée 8 20%
Rein muet 4 10%

Urétero- hydronéphrose 3 7.5%
Indéterminé 15 37.5%

Total 40 100%

Tableau  XXIII : Répartition  des  patients  selon  la  position  de  la  tumeur  à 

l’UIV :

Position Effectif Pourcentage
Diffuse 10 40%

Antérieure 7 17.5%
Latérale 3 7.5%

Trigonale 3 7.5%
Postérieure 2                   5%

Non fait 15 37.5%
Total 40 100%

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le résultat de la cystoscopie :

Résultats Effectif Pourcentage
Existence de tumeur 14 35%

Pas de tumeur 2 5%
Non fait 24 60%
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Total 40 100%

Tableau  XXV :  Répartition  des  patients  selon  la  position  de  tumeur  à  la 

cystoscopie :

Position Effectif Pourcentage
Latérale 10 25%

Antérieure 4 10%
Postérieure 2 5%

Non fait 24 60%
Total 40 100%

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le résultat de l’UCR :

Résultat Effectif Pourcentage
Existence de tumeur 2 5%
Rétrécissement urétral 1 2.5%

Non fait 37 92.5
Total 40 100%

Tableau XXVII :   Répartition des patients en fonction de la position de la 

tumeur à l’UCR :

Position Effectif Pourcentage
Antérieure 1 2.5%
Postérieure 1 2.5%

Indéterminée 1 2.5%
Non fait 37 92.5

Total 40 100%

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le résultat du scanner :

Résultats Effectifs Pourcentage
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Métastase hépatique 1 2.5%
Ostéolyse pelvienne, 

syndrome de stase des 

deux reins

1 2.5%

Non fait 38 95%
Total 40 100%

Tableau XXX : Répartition des patients selon le résultat de l’histologie :

Type histologiques Effectifs Pourcentages
Carcinome épidermoïde 9 22.5%
Carcinome Transitionnel 3 7.5%

Carcinome papillaire 1 2.5%
Indéterminé 27 67.5%

Total 40 100%

Tableau  XXXI :  Répartition  des  patients  en  fonction  du  bilan  d’extension 

réalisé : 

Bilan d’extension Effectif Pourcentage
Echographie abdomino-

pelvienne 24 60%
Radiographie du thorax 3 7.5%

Scanner 2 5%
Non fait 11 27.5%

Total 40 100%
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Tableau XXXII : Répartition des patients selon les examens biologiques :

Examens Biologique Effectif Pourcentage
NFS + Créatininémie + Glycémie 34 85%

NFS + Créatininémie 2 5%
Créatininémie + Glycémie 2 5%

NFS 1 2.5%
Créatininémie 1 2.5%

Total 40 100%

Tableau  XXXIII :  Répartition  des  patients  selon  le  résultat  de  la 

créatininémie :

Créatininémie Effectif Pourcentage
Normal 35 87.5%
Elevé 4 10%

Non fait 1 2.5%
Total 40 100%

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine :

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage
Normal 27 67.5%
Basse 10 25%
Non fait 3 7.5%
Total 40 100%
Tableau XXXV : Répartition des patients selon le résultat de la glycémie :
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Glycémie Effectif Pourcentage
Normal 28 70%
Elevé 6 15%
Basse 2 5%

Non fait 4 10%
Total 40 100%

Tableau XXXVI : Répartition des patients  selon le niveau d’extension de la 

tumeur :

Type d’extension Niveau d’extension Effectif Pourcentage

Local

Non in situ 9 22.5%

 In situ 8 20%

           Locorégional

Organe génitaux 8 20%

Paroi abdominale 5 12%

Intestin 4 10%

Ganglion régionaux 2 5%

     Foie

          Métastases              Os

                           

2

1

5%

2.5%

        Non spécifié 1 2.5%

       Total 40 100%

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon le stade clinique de la tumeur:

Stade clinique Effectif Pourcentage
Tumeur T3 14 35%
Tumeur T4 13 32.5%
Tumeur T2 8 20%
Tumeur T1 5 12.5%
Tumeur T0 0 0%

Total 40 100%
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4-Traitement :

Tableau XXXVIII : Répartition des patients en fonction de la modalité 

thérapeutique utilisée :

Modalité thérapeutique Effectif Pourcentage
Chirurgicale 32 55%

Médicale 8 45%
Total 40 100%

Tableau XXXIX : Répartition  des  patients  selon  les  antécédents 

thérapeutiques :
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Antécédents thérapeutiques Effectif Pourcentage

Traditionnel 21 52.5%
Praziquantel 9 22.5%

Tumorectomie + Chimiothérapie 2 5%

Tumorectomie 2 5%
Chimiothérapie 1 2.5%

Aucun 5 12.5%
Total 40 100%

Tableau XXXX: Répartition des patients selon les moyens médicaux utilisés :

Moyens médicaux Effectif Pourcentage
Antalgique + Transfusion 23 57.5%

Antalgique + Chimiothérapie 11 27.5%
Antalgique+Réhydratation+Transfusio

n

4 10%

Antalgique 2 5%
Total 40 100%

Tableau XXXXI: Répartition des patients selon le type d’anesthésie : 

Type d’anesthésie Effectif Pourcentage
Rachianesthésie 16 40%

Anesthésie générale 10 40%
Anesthésie Péridurale 6 15%%

Pas de chirurgie 8 20%
Total 40 100%

Tableau XXXXII : Répartition des patients en fonction du type de chirurgie : 
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Type de chirurgie Effectif Pourcentage
Radicale 16 40%
Palliative 9 22.5%

Abstention per opératoire 4 10%
Biopsie 3 2.5%

Pas de chirurgie 8 20%
Total 40 100%

Tableau XXXXIII :  Répartition  des  patients  selon  la  technique  chirurgicale 

utilisée :

Technique chirurgicale Effectif Pourcentage
Tumorectomie simple 10 25%
Réimplantation urétero-

sigmoïdienne avec vessie en 

place 9 22.5%
Abstention per opératoire 7 17.5%

Cystectomie partielle                   3 7.5%
Cystectomie partielle + 

Réimplantation urétero-

vésicale 3 7.5%
Pas de chirurgie 8 20%

Total 40 100%
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Tableau XXXXIV: Répartition en fonction des caractéristiques de la tumeur en 

per opératoire 

Caractéristiques de la tumeur Effectif Pourcentage
Aspect Superficiel 5 12%

Infiltrant

Pas de chirurgie

27

8

67.5%

20%

Nombre

Unique 22 55%
Multifocale 1 2.5%
Non précisé

Pas de chirurgie

9

8

22.5%

20%

Localisation

Dôme 5 12.5%
Latérale 5 12.5%

Postérieure 4 10%
 Trigonale 3 7.5%

Non précisée

Pas de chirurgie

15

8

37.5%

20%

Base

Pédiculée 3 7.5%
Sessile 2 5%

Indéterminé 27 67%
Pas de chirurgie 8 20%

5- Observation :

Tableau XXXXV : Répartition des patients selon les suites post opératoires :

Suites immédiates Effectif Pourcentage
Simple 29 72.5%

Fistules vésico-cutanées 2 5%
Suppuration pariétale 1 2.5%

Pas de chirurgie 8 20%
Total 40 100%

81
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé

Tableau  XXXXVI  :  Répartition  des  patients  en  fonction  de  la  durée 

d’hospitalisation : 

Durée hospitalisation

En semaine

Effectif Pourcentage

1 5 12.5%
2 11 27.5%

3 et  plus 24 60%
Total 40 100%

Tableau  XXXXVII :  Répartition  des  patients  non  opérés  en  fonction de 

l’évolution pendant la période d’étude. 

 

Evolution Effectif Pourcentage
Normale

                        Douleur intense  

24

5

60%

12.5%

Perdu de vu 5 12.5%
Décès 3 7.5%

Cachexie 2 5%
Impotence des membres inférieurs 1 2.5%

Total 40 100%
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

1- La fréquence des tumeurs de vessie dans le service :

En une année le service d’urologie du CHU du point « G » a enregistré 40 cas de 

tumeur de  vessie soit 3.16% de l’ensemble des malades hospitalisés au cours de 

la même période (40/1267 malades). 

THEMONT C [62] en France a retrouvé 165 cas de cancer de la vessie en 

17ans.  TOURE A [59] à Dakar a retrouvé 84cas de cancer de la vessie en 1984 

pendant 2 ans. 

Certaines études précédentes au Mali montrent que la fréquence des tumeurs de 

vessie   est  instable  (MAMOUTOU  DIABATE  à  Bamako  en  1997  pendant 

12mois a trouvé 3.9% de tumeurs sur l’ensemble des malades hospitalisés dans 

le service d’urologie de l’hôpital du Point G, THEODORE [56] à Bamako en 

2004 pendant 12 mois  a trouvé 5.64% de tumeurs sur l’ensemble des malades 

hospitalisés dans le service d’urologie du CHU du Point G.

ALABOUROU GUIROU [1] en 2007 à Bamako a trouvé 6.7% de tumeurs de 

vessie pendant 12mois dans le service d’urologie du CHU du Point G.
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La taille minimale de notre échantillon par rapport aux autres séries africaines 

peut s’expliquer par :

Le revenu bas,  obligeant  les  malades à se  résigner et  à  mourir  sans se  faire 

consulter ; L’accès difficile du lieu d’étude aux malades ; La consultation des 

tradithérapeutes en premier lieu entrainant l’appauvrissement des malades.

Pendant   notre  période  d’étude  les  tumeurs  de  vessie  ont  été  la  2ème cause 

d’hospitalisation par tumeur après l’adénome de la prostate et elles ont été  la 

6ème cause  d’hospitalisation en urologie après l’adénome de la prostate, la fistule 

vésico-vaginale, le rétrécissement urétral, le calcul rénal, les calculs de vessie. 

Cette  situation  s’explique  la  non  hospitalisation  de  la  plupart  des  cas 

inopérables.

2-ASPECSTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

L’âge moyen de nos malades était de 43,6ans avec des extrêmes d’âge de 16 et 

75ans. Certaines études en Afrique ont trouvé des âges inférieurs à notre âge 

moyen (JEHM [43] en Tunisie a trouvé un âge moyen égal à 35ans, TOURE A 

[59]  à  Dakar  dans son étude,  a  trouvé aussi  comme âge moyen 35ans).  Par 

contre d’autres ont trouvé des âges moyens supérieurs à la notre (YALKWEY 

[65] à Bamako a trouvé comme âge moyen 48ans, TOURE A [63] à Bamako a 

trouvé un âge moyen à 50.5ans,  ALABOUROU G [1] à Bamako a trouvé un 

âge  moyen  à  49.29ans,  THIEBLEMONT  [16] en  France  a  trouvé  61ans, 

DUCAMP C [22] en France à trouvé 73.6 ans).  

        Nous avons trouvé une prédominance de sexe féminin 21 femmes contre 19 

hommes avec un sexe ratio à 0,90 en faveur de la femme. Cette prédominance 

du sexe a été rapportée aux Etats-Unis [22]. Par contre DIABATE [41] a trouvé 

une prédominance masculine. 

La  fréquence  élevée  des  femmes  pourrait  s’expliquer  par  l’activité  de  nos 

ménagères  qui  font  la  teinture  et  qui  n’est  pas  déclarée  comme  profession 

principale. Les colorants utilisés par ces femmes sont incriminés dans la survenu 

des tumeurs de la vessie.  Par  contre selon la littérature le sexe masculin est 
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prédominant dont cela est dû au tabagisme qui reste le facteur de risque le plus 

incriminé dans cette pathologie vésicale [61]  

 La prise en charge des tumeurs de la  vessie étant impossible dans les centres de 

santé secondaire la plupart de nos malades ont été référés, avec un pourcentage 

de 70% des cas. Par contre DIABATE [41] a trouvé les taux suivants : 44.8% 

référés par les médecins, 31.1% référés par le personnel paramédical.

 Les  facteurs  de  risque  les  plus  retrouvés  ont  été :  La  bilharziose  urinaire 

(57.5%) ; Le tabac (22.5%).  YALKWE Y : sur 36 examens d’urine réalisés, a 

observé des œufs de schistosoma haematobium dans les urines chez 6 malades. 

NJEH  M,  dans  sa  série  de  13  malades  a  signalé  12cas  d’exposition  au 

tabagisme, 1cas d’infection urinaire.

DEBBAGH A, dans un échantillon de 14 malades rapportait 10cas d’exposition 

au tabagisme, 2cas de bilharziose urinaire. 
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ETUDE CLINIQUE :

Au cours de notre étude la plus part de nos malades ont été référés par les agents 

de santé avec un taux de 70%. Cela est à la facilité du diagnostic par 

l’échographie. 

  La notion d’hématurie a été retrouvée chez 21 patients soit 52.5%. OLIER C 

[44] en France avait trouvé 62% de cas d’hématurie,  CROUZET T [14] a eu 

89% d’hématurie en1975 en France, TOURE A [59] a eu 7 cas d’hématurie sur 

11 malades au CHU de Dakar en 1984,  

      La pollakiurie (32.5%), la douleur pelvienne (22,5%) et l’hématurie (17.5%) 

étaient les principales manifestations fonctionnelles de la tumeur vésicale. Cela 

explique la diversité des signes cliniques de la tumeur vésicale. DIABATE [41] 

a  trouvé  l’hématurie,  brûlure  mictionnelle  et  la  dysurie  dans  respectivement 

51.3%, 17.9% et 15% (15.4%).

       L’hématurie terminale a été le type d’hématurie le plus fréquent soit 7.5%

17 patients soit (42.5%) ont consulté en milieu spécialisé pendant la première 

année d’évolution clinique de leur maladie.

NJEH M et  COL [43] en Tunisie a trouvé un délai moyen d’une année  avec 

des extrêmes de 2 et 15 mois, YALKWE Y [65] a rapporté un taux de 25% en 

1986 à Bamako.

       La douleur a été présente chez 40% des malades. Par contre  DIABATE 

[41] a trouvé la douleur chez 85.1% des malades et TOURE A [59] à Dakar a 

trouvé la douleur chez tous ces malades.

La faible fréquence de douleur dans notre étude  s’expliquait par le fait que 
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la  majeur partie de nos patients a été référée donc était déjà sous antalgiques.

A l’inspection 40% des patients avaient présenté un amaigrissement .

    Le toucher pelvien a retrouvé une masse pelvienne chez 45% des malades. 

Ceci s’explique par  l’évolution à bas brui de la tumeur.
DIABATE [41] a trouvé la masse hypogastrique dans 76.9% des cas.   

      Le toucher pelvien combiné à la palpation hypogastrique a permis d’évoquer 

la masse vésicale chez 18 malades soit 45% des cas.

Dans la série de YALKW Y le toucher rectal a permis de suspecter une tumeur 

de vessie dans 92.5% des cas.

 L’échographie  pratiquée sur 22 malades a  permis de poser le diagnostic dans 

100% de cas. L’échographie reste un examen incontournable dans le diagnostic 

des tumeurs de vessie. Elle a le diagnostic dans 82.1% des cas dans la série de 

DIABATE [41] et DEBBAGH A [25] a trouvé une image endoluminale chez 6 

fois sur ses 7 malades.

Elle a objectivé une tumeur vésicale sans envahissement, avec envahissement 

locorégional, des métastases à distance respectivement dans 42.5%, 5% et 2.5% 

des cas.
La position diffuse a été la plus retrouvée soit 25% des cas, objectivant le 

caractère infiltrant de la plus part des tumeurs de vessie.   

         L’UIV pratiquée chez 25 malades a permis de montrer un retentissement 

sur le haut appareil urinaire chez 15 malades soit 37.5% des cas.

La cystoscopie transurétrale, réalisée  chez 16 patients a permis de repérer la 

tumeur vésicale chez 14 malades. Ce résultat  concorde avec celui de 

DIABATE [41] chez qui 14 patients avaient réalisé la cystoscopie dont la 

tumeur vésicale a été vue chez 13 malades et celui de DEBBAGH  A [25], dans 

sa population de 14 malades la cystoscopie a pu localiser la tumeur vésicale 

chez tous ses patients soit 100% des cas.

Cette conclusion prouve la valeur diagnostic de cet examen dans cette 

pathologie vésicale.

Les deux cas d’échec de notre étude étaient dus respectivement à l’abondance de 

l’hématurie et un rétrécissement de l’urètre.
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 La position latérale a été retrouvée chez 10 malades soit 25% des cas, justifiant 

ainsi le taux de retentissement rénal car la position latérale a un rapport étroit 

avec le bas uretère.     

      L’UCR  réalisé chez 3 malades a montré la tumeur vésicale dans 2 cas. Ce 

résultat concorde avec celui de DIABATE [41] qui a trouvé la tumeur chez tous 

ses 4 qui l’on pratiqué.

YALKWE Y [65], l’UCR pratiquée chez  7 malades a permis de repérer la 

tumeur de la vessie 4fois et de la suspecter 3fois.

Elle a objectivé un rétrécissement urétral chez le troisième patient. 

       Le scanner réalisé chez 2 malades comme bilan d’extension a objectivé une 

ostéolyse pelvienne associée à un syndrome de stase des 2 reins chez l’un des 

malades et des images évoquant les métastases hépatiques chez le 2ème malade.

Nous remarquons ici que le scanner est peu utilisé. Cela est du à son coût élevé 

pour la plupart des malades.

  10 patients avaient un taux d’hémoglobine inférieur à 10g/dl soit un taux  25 % 

des cas. 

     4 cas ont présenté une créatininémie élevé, avec un taux 10%. 

     L’hyperglycémie à été observé chez 6 malades soit 15% des cas.

Ce constat  permet  de  dire  que  cette  pathologie  peut  engendrer  de  véritables 

perturbations biologiques chez ces malades. 

DIABATE [41] avait  trouvé  12 cas  d’anémie  (30.8%),  5  cas  d’insuffisance 

rénale au cours de son étude en 1997 au service d’urologie de l’Hôpital du point 

G. 

    Dans 8cas il existait un envahissement des organes génitaux soit un taux 20%, 

témoignant l’agressivité des tumeurs de vessie.

  Dans  3cas  nous  avions  objectivé  des  métastases  à  distance  concernant 

respectivement l’os du bassin un cas et foie deux cas.  

    Le stade clinique Tumeur T3 a été le plus fréquent avec un taux de 35% des 

cas.Ces résultats sont comparables à ceux de  DIABATE [41]  qui a trouvé la 
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Tumeur T4 dans 60.5% des cas, la Tumeur T3 dans 35% des cas.DUCAMP C 

[23] a trouvé la Tumeur T1 chez 9patients, Tumeur T2 dans 29  cas, Tumeur T3 

dans 9 cas, Tumeur T4 dans 9cas.

YALKWE Y [65] : Tumeur  T1 (0%), Tumeur T2 (2.5),  Tumeur T3 (45%), 

Tumeur T4 (52.5) 

  L’anatomopathologie réalisée chez 13 malades a trouvé le carcinome 

épidermoïde dans 9 cas. DEBBAGH A [52] au Maroc DIABATE [41] au Mali 

l’ont trouvé avec des taux respectifs de 100% et 72.7%.

Le taux élevé du carcinome épidermoïde justifie l’endémie bilharzienne qui 

sévie dans nos pays signalée dans la littérature [10].     
CHARROT CHINET PAULE [18] : carcinome à cellule transitionnelle (90%)

Sur le plan topographique, la localisation de la tumeur a pu être précisée de nos 

40 patients : 38 en préopératoire et 25 en préopératoire. La localisation diffuse a 

été la plus fréquente.

Nos résultats sont comparables avec ceux retrouvés dans les séries de 

YALKWE [65], (5) cas diffusent

DIABATE [41], (30.8%) de cas diffuse.

3-TRAITEMENT : 

    Les moyens médicaux les plus utilisés ont été l’association d’antalgique et la 

transfusion avec un taux de 57.5%. Ce résultat découle du fait que les tumeurs 

de vessie provoquent une douleur très atroce nécessitant souvent l’utilisation des 

morphiniques et elles sont très saignantes entrainant  rapidement l’anémie. 

   Tous nos patients ont reçut un traitement antalgique.

Le type d’anesthésie le plus fréquent a été la rachianesthésie avec un taux de 

40% suivit de l’anesthésie générale 25% et en fin l’anesthésie péridurale 15%.

Sur les 40 malades de notre population d’étude 32 ont bénéficié une intervention 

chirurgicale.Le type portait sur le choix de l’anesthésiste du bloc opératoire et de 

l’état du malade ainsi stade clinique de la tumeur.

Ce résultat est comparable à celui de DIABATE [41] dont 17de ses malades ont 

bénéficié une intervention chirurgicale. YALKWE Y [65] où 18 malades ont été 
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opérés sur les 40 enregistrés. DEBBAGH A [25] dans sa série de 14 patients 12 

malades ont subi une intervention chirurgicale.

Il est le seul moyen surement utilisé au Mali.

La chirurgie radicale a été pratiquée chez 16 patients avec un taux 40%, la 

chirurgie palliative dans 22.5% et une abstention chirurgicale chez 8patients soit 

20% des cas. 
L’indication de l’abstention chirurgicale a été porté sur les cas d’envahissement 

locorégional et les patients a état  général altéré.

Les résultats de cette chirurgie ont été les suivants dans notre cas :

-Tumorectomie simple chez 10 malades soit 25% des cas

-Cystectomie partielle chez 3 malades soit 7.5% des cas

-Cystectomie partielle + réimplantation ureterovésicale chez 3 malades soit 

7.5% des cas

-La dérivation  ureterosigmoïdienne chez 9 malades soit 22.5% des cas

Ce taux élevé de dérivation s’explique par les stades avancés des tumeurs. 

DIABATE [41] a trouvé dans sa série 64.7% de cas chirurgie palliatif.

Le carcinome epidermoïde a une évolution rapide vers l’infiltration permettant 

rarement un traitement curatif.

La biopsie a été réalisée chez 3 patient seulement ce qui s’explique par le risque 

de saignement. Les Tumeurs  vésicales sont très vascularisés ;

La technique chirurgicale la plus fréquente a été  la tumorectomie simple (25%)

DIABATE [41] a trouvé la technique de la cystectomie total+Coffey avec 

curage ganglionnaire (29.4%)  

DEBBAGH A [25] dans sa série marocaine de 14 malades a signalé 12 

cas de  cystectomies totales et 2 radiothérapies externes.

La caractéristique la plus remarquable des tumeurs en per opératoire a été 

l’infiltration, observée chez 27 patients avec un taux 67.5%.   

4-EVOLUTION ET PRONOSTIC POST OPERATOIRE :

 Les complications post-opératoires étaient : La fistules vésico-cutanée chez 2 

malades soit 5% des cas
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Suppuration pariétale chez un malade soit 2.5% des cas

Cet état de fait s’explique par la difficulté à prévenir les complications des 

tumeurs de vessie malgré la rigueur dans le pour le travail bien fait. 

 

VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

1-CONCLUSION :

Affection de formes cliniques variables et  de mauvais pronostic, les tumeurs de 

vessie restent un problème majeur dans les pays en voie de développement. Cela 

s’explique par  le  fait  que  les  examens para  cliniques  sont  coûteux pour  nos 

91
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé
malades,  ainsi  la  plus  part  des  centres  de  santé  ont  un  plateau  technique 

insuffisant.

Par ailleurs la connaissance des signes cliniques évitera les formes cliniquement 

évoluées afin de favoriser une prise en charge précoce, d’où l’amélioration du 

pronostic vital des patients.    

En effet l’hématurie étant généralement le signe révélateur le plus fréquent.  Les 

médecins doivent avoir l’habitude   d’éliminer une affection néoplasique de la 

vessie par une bonne investigation clinique et surtout para clinique devant toute 

hématurie.  Après  le  diagnostic  le  malade  doit  être  référé  dans  un  service 

spécialisé le plus rapidement possible.

2-RECOMMANDATIONS :

*Aux autorités administratives :

-Améliorer le plateau technique dans le cadre des examens complémentaires.

 -Doter les pharmacies hospitalières de drogues cytostatiques

- Renforcer les campagnes Nationales de lutte contre les facteurs de risque : la 

bilharziose urinaire, le tabagisme, la teinture (colorants chimique) 
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-Multiplier  l’IEC pour  l’abandon  de  certaines  pratiques  néfastes  :  baignades 

dans les eaux souillées, l’utilisation des eaux stagnantes.

-Doter les hôpitaux du matériel endoscopique (pour la cystoscopie). 

-Formation du personnel pour la prise en charge des tumeurs de vessie.

*A tous les personnels socio-sanitaires :

-Référer tous les cas chroniques ou de rechutes d’hématurie dans les services 

spécialisés.

-Informer la population sur l’évolution à bas bruit de la pathologie.

Informer la population de la suspicion des colorants industrielles comme facteur 

de risque et les limites du traitement en cas de retard de diagnostique.

-Informer  les  patients  de  l’impuissance  du  traitement  traditionnel  sur  cette 

pathologie. 

*Aux médecins :

-La pratique systématique de l’échographie vésicale, l’UIV, de la cytologie, de 

l’UCR  et  de  cystoscopie  si  possible  chez  tous  les  malades  présentant   une 

hématurie aussi minime soit-elle.

-  Référer  à  temps  les  sujets  atteints  ou  suspects  de  cancer  de  la  vessie  aux 

services spécialisés.

-Ne pas retarder le diagnostic  avec la répétition du traitement au praziquantel en

cas d’hématurie récidivante ou résistante à ce traitement.
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FICHE D’ENQUETE :

I-Identification du patient :
Q1 Nom et prénom :
Q2 Age :
Q3 Sexe : 1= masculin   2=féminin
Q4 Profession : 1= cultivateur  2= commerçant(e)  3=fonctionnaire  4= 
marabout
                          5=ménagère     6= Pêcheur   7= autre
Q5 Lettré : 1= oui  2= non
Q6 Nationalité : 1=Malienne 2=autre
Q7 Résidence : 1=Kayes 2=Koulikoro 3=Sikasso  4=Ségou 5=Mopti 
6=Tombouctou 7=Gao 8=Kidal 9= Bamako
Q8 Situation matrimoniale : 1=marié(e) 2=célibataire 3=divorcé 4=veuf ou 
veuve
Q9 Ethnie :1=Bambara 2=Sarakolé 3=Malinké 4=Peulh  5=Sénoufo 6=Dogon
                   7=Dogon  8=Mianka 9=Sonraï 10=Bozo 11=autre
Q10 Adresse à Bamako :
II-Mode de recrutement :
Q11  Mode de recrutement : 1=en urgence 2= venu de lui-même 3=référé
III-Motif de consultation :
Q12 Motif de consultation : 1=dysurie 2=pollakiurie 3=1+2  4=miction 
impérieuse 5=douleur pelvienne  6= hématurie  7=autre
IV- Antécédents :
Q13 Antécédent médicaux : 1=bilharziose 2=IST 3=diabète 4=HTA 5=UGD 
6=asthme 7=aucun
Q14 Facteurs favorisants : 1=Bilharziose 2=Tabac 3=Thé 4=Café 5=Alcool 
                                            6=Tabac+Bilharziose 7=Aucun
Q15 Délai de la 1ère consultions :
Q16 Signes de début : 1=hématurie 2=dysurie 3=brûlure mictionnelle 
4=Pollakiurie 5=douleur pelvienne 6=masse hypogastrique 7=autre
Q17 : Antécédents chirurgicaux : 1=tumeur 2=Diverticule de la vessie 3=kyste

V-Etude clinique :
Q18 Hématurie : 1=oui  2=non
        Si oui le type : 1=initiale  2=totale 3=terminale
Q19 Dysurie : 1=oui 2=non 
Q20 Pollakiurie : 1=oui 2=non
Q21 Rétention d’urine : 1=oui  2=non
Q22 fièvre : 1=oui 2=non
Q23 Etat générale : 1=bon 2=altéré
Q24 OMI : 1=oui 2=non
Q25 Douleur : 1=oui 2=non 
        Si oui la localisation : 1=pelvienne 2= lombaire 3=cholique néphrétique
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Q26 Masse hypogastrique : 1=oui 2=non
VI-Examens complémentaires :
   Imagerie :
Q27 Echographie : 1=oui 2=non
        Si oui résultat :
Q28 position de la tumeur la tumeur à l’échographies : 1=antérieur 2= postérieur 
         3=latérale 4=trigonale 5=diffuse 6=aucune
Q29 UIV : 1=oui 2=non
         Si oui résultat :
Q30 Position de la tumeur à l’UIV : 1=antérieure  2=postérieure 3=latérale 
      4=trigonale 5=diffuse
 6=aucune
Q31 Cystoscopie : 1=oui 2=non
         Si oui résultat : 1=existence de tumeur 2=pas de tumeur
Q32 Position de la tumeur à la cystoscopie : 1=antérieure 2=postérieure    
          3=latérale 4=trigonale 5=diffuse 6=aucune
Q33 UCR : 1=oui 2=non
       Si oui résultat :
Q34 Scanner : 1=oui 2=non
         Si oui résultat :
Q35 anatomopathologie : 1= oui 2=non
       Si oui résultat : a=carcinome épidermoïde  b=carcinome transitionnel 
c=carcinome glandulopapillaire d=carcinome papillaire
Biologie : 
Q36 Créatininémie :1=oui 2=non
        Si oui résultat : 1=normale 2=élevé
Q37 NFS VS : 1=oui 2=non
      Si oui taux d’Hb : 1=normal 2=bas
Q38 Glycémie : 1=oui 2=non
Si oui résultat : 1=basse 2=élevée 3=normale
VIII-Extension de la tumeur :
Q39 Niveau d’extension : 1=locale 2=locorégionale
Si locale : 1= in situ 2=non in situ
Si locorégionale : 1=organes génitaux 2=intestins  3=ganglions régionaux  
4=paroi abdominale
IX-Classification :
Q40 Classification T : 1=T0  2=T1 3=T2  4=T 3a  5=T3b  6=T4a 7=T4b
X-Traitement :
Q41 Technique thérapeutique : 1=chirurgie  2=médical
Q42 Technique chirurgicale :
Q43 Type de traitement médical

XI- Evolution :
Q44 Evolution immédiat après chirurgie :
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1=normal 2=infection de la plaie opératoire 3=fistule vésico-cutanée 
4=pollakiurie
Q45 Evolution des malades non opérés :
        1=insuffisance rénale 2=impotence des membres inférieurs 3=vertige   
        4=cachexie 5=décès 6=aucun. 
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : MALLE
Prénom : NOUMOU
Titre de la thèse : ETUDE CLINIQUE DES TUMERS DE VESSIE  dans le 
service d’urologie du CHU du Point G.
Année universitaire : 2007-2008
Ville de soutenance : Bamako
Lieu de dépôt : Bibliothèque de la  FMPOS
Pays : Mali
Secteur d’intérêt : Service d’urologie du CHU du point « G »
-  RESUME :  Les  tumeurs  de   vessie  représente3.16%  de  l’ensemble  des 

malades hospitalisés au cours de notre période d’étude .Elles constituent la 6ème 

cause  d’hospitalisation  en  urologie.  Elles  occupent  la  3ème place  dans  les 

pathologies vésicales en urologie après la  FVV et les calculs de vessie.

C’est le premier cancer des voies urogénitales.

L’âge moyen de nos malades est de 43.6 ans avec des limites d’âge allant de 16 

à 75 ans.

Nous avons retrouvé une prédominance du sexe féminin avec ratio de 0.90.

Les  ménagères,  les  cultivateurs,  les  pêcheurs  sont  les  professions  les  plus 

touchées avec des taux respectives : 42.5% ménagères ; 22.5% cultivateurs et 

20% pêcheurs.

L’ethnie Bambara à été la plus touchée avec un taux de 27.5%.

Les régions les plus touchées ont été :  Bamako 40% ; Ségou 22% Koulikoro 

15% et Kayes 10%.

La plupart de nos malades était mariée avec un taux de 72.5%.

Les malades référés ont été plus nombreux avec un taux de 70%.

Le motif  de consultation  le  plus retrouvé a  été  l’hématurie  avec  un taux de 

52.5%.   

Les examens complémentaires réalisés chez nos malades ont été :

L’échographie pratiquée chez 22 malades dont elle a révélé la tumeur chez tous 

ces patients.
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L’IUV faite chez 25 malades a objectivé un retentissement sur le haut appareil 

urinaire chez 15 malades.

La cystoscopie a été pratiquée chez 16 malades et elle a révélé la tumeur chez 14 

malades soit 35% des cas.

L’UCR faite chez 3 malades a révélé la tumeur dans 2cas et un rétrécissement 

urétral dans 1 cas.

Le scanner fait comme bilan extension métastatique chez 2 malades a montré 

une  ostéolyse  pelvienne  associée  à  un  syndrome  de  condensation  chez  un 

malade et images évoquant des métastases hépatiques chez l’autre malade.

Le carcinome épidermoïde a été le plus fréquent avec un taux de 22.5%

La localisation tumorale diffuse a été la plus fréquente.

La technique chirurgicale la plus utilisée a été la tumorectomie simple avec un 

taux 25%.

La dérivation ureterosigmoïdienne (Godwin) a  été  beaucoup utilisée  avec un 

pourcentage de 22.5%.

Les suites opératoires ont été simples dans la plupart des cas avec un taux de 

72.5%.

L’évolution à long terme a été marquée par:

La guérison dans 60% des cas

Douleur intense dans 12.5% des cas

Impotence des membres inférieurs dans 2.5% des cas

La cachexie dans 5% des cas.

 Décès dans 7.5% des cas

Perdu de vu dans 12.5%

En fin nous pouvons déduire que les tumeurs de la vessie restent difficiles à 

traiter malgré le développement de la chirurgie, l’anesthésie et la réanimation à 

cause du diagnostique tardif dans la plupart des cas.

Mots clés : Tumeur de vessie, clinique, para clinique, traitement, évolution.
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SERMENT     D  ’  HIPPOCRATE  

 En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 

108
Etude clinique des tumeurs de vessie dans le service 

d’urologie du CHU du Point G à propos de 40 cas



Thèse  de Médecine 
Noumou  Mallé
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin 

d’honoraires. 

 Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de 

race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon 

devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 

manque. 

                                   JE LE JURE!
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