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11-1- RAPPELS SUR LA VESSIE [14] 

11-1-1- Anatomie de la vessie 

II -1-1-1- Description et rapports 

La vessie est un organe destiné à recueillir les urines sécrétées par les reins, et à 
les excréter graçe aux sphincters. Située dans la partie antérieure du pelvis, en 
arrière de la symphyse pubienne, la vessie est recouverte dans sa partie 
supérieure par le péritoine pelvien. 

Elle est en rapport avec: 

a) chez l'homme: 
- en avant l'espace prévésical de Reitzius qui contient de nombreuses veines 

(le plexus de Santorini) ; 
- en arrière le cul de sac péritonéal de Douglas et le rectum; 
- en haut le péritoine et au travers de lui les viscères abdominaux. 

L'ouraque amarre la vessie à l'ombilic; 
- en bas, le bloc vésicules séminales, prostate et uretères extravésicaux; 

a) chez la femme: la base de la vessie est en relation avec le col de l'utérus, la 
face antérieure du vagin, les releveurs de l'anus et le plancher périnéal. 

Du point de vue architectural, la vessie est divisée en deux sous-unités : le corps 
ou calotte vésicale et la base ou trigone. 
La vessie est entourée latéralement et à sa partie inférieure par des espaces 
celluleux souples, parcourus de multiples formations vasculaires, nerveuses et 
ligamentaires. 

Morphologiquement, sur une coupe de haut en bas, la vessie vide présente à 
décrire : 
- un sommet en haut: le dôme vésicale ; 
- trois faces: une supérieure concave oblique en bas et en arrière; une face 
antéro-inférieure concave et oblique en bas et en arrière et une face postéro­
inférieure ou base ; 
- des bords latéraux ; 
- en arrière elle présente une surface triangulaire à peu près quadrilatère , c'est le 
trigone ou triangle de Lieutaud. Aux angles postéro-Iatéraux de ce triangle 
débouchent les deux uretères séparés par un bourrelet inter-urétéral; à l'angle 
antérieur: le méat urétral et le col. 
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II-I-I-2- La vascularisation 

La vascularisation artérielle de la vessie dépend essentiellement de l'artère 
hypogastrique qui donne naissance aux artères vésicales supérieure, postérieure et 
inférieure. 

La vascularisation veineuse est composée d'un réseau muqueux, d'un réseau 
intramusculaire, d'un réseau superficiel. 

II-I-I-3- Les Lymphatiques 

Le drainage lymphatique de la vessie comprend un réseau initial de canaux 
collecteurs pré- ganglionnaires, des noeuds ou ganglions groupés en chaînes 
autour des artères ou des veines iliaques pour rejoindre le collecteur central que 
constitue le canal thoracique. 

Le réseau lymphatique comprend trois groupes de collecteurs: 

- les lymphatiques de la paroi postérieure qui se jettent dans les ganglions de la 
chaîne iliaque interne; 

- les lymphatiques de la paroi antérieure qui se jettent dans les ganglions de la 
chaîne iliaque externe. 

- les lymphatiques du trigone qui se jettent dans la chaîne iliaque externe. 

II -1-1-4- L'innervation. 

La vessie est innervée par le nerf honteux. Le véritable cerveau des viscères est 
l'hypothalamus qui lui-même est contrôlé par le cortex de la circonvolution 
frontale, au dessus du noyau amygdalien siège du centre de la miction. 
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11-1-2- Histologie de ia vessie 

L'architecture générale de la paroi vésicale ressemble à celle du dernier tier:: des 
uretères. La vessie est con~tituée par une muqueuse et sou-muqueuse, une 
musculeuse et la tunique exteme ou adventice. 

II-1-2-1- La Muqueuse et sous-muqueuse 

Elle comporte trois couches: une couche profonde ou sous muqueuse, un ch :::-rion 
conjonctif et un épithélium ou·urothélium. 

II-1-2-2- La musculeuse 

Elle est formée de fibres lisses ··lvec trois couches : 

- la couche longitudinale extt;lUe ; 
- la couche circulaire moyenne qui siège au niveau du col de la vessie ; 
- la couche longitudinale inkme qui se prolonge dans l'urètre et tend à pre udre 
une disposition hélicoïdale. 

II-I-2-3- L'Adv~ntice. 

Le revêtement externe ou adventice contient les artères et les lymphatiques. 

11-2- RAPPELS SUR LE~ TUMEURS DE VESSIE 

11-2-1- Déflnition{14j
l 

Ce sont des tumeurs développées aux dépens de la paroi vésicale. Quatre vingt 
dix pour cent de ces tumeurs sont para-malpighiennes[14]. Les autres sont des 
tumeurs épidermoïdes eties adénocarcinomes. On distingue des tw:"eurs 
bénignes de grades 1 et 2 ,'des tumeurs malignes de grade 4 et des tumeurs 
intermédiaires de grade 3 dont 33 % deviennent des carcinomes[14]. Elles sont 
soit primitives soit secondaires. 

11-2-2- Epidémiologie 

II-2-2-1- La Fréquence. 

Les tumeurs de vessie sont th~quentes. La plupart d'entre elles sont malignes et 
représentent 3 à 4 % de l'en~tmble des cancers[14, 30]. 
Trois pour cent des décès par cancer sont dus au cancer de vessie[14]. 
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II-2-2-2- L'âge [1 4 J 

Les tumeurs de vessie surviennent avec une fréquence maximale entre 60 et 70 
ans en France. 

II-2-2-3- Le sexe 

Il Y a une nette prédominance masculine avec un sex-ratio variant de 3/1 à 
5/l[14J. 

II-2-2-4- Les facteurs de risque [14J 

De très nombreux facteurs ont été incriminés dans la genèse des tumeurs de 
vessie. Certains ont un rôle prouvé, d'autres sont seulement suspectés. 

II-2-2-4-1- L'irritation chronique 

L'irritation chronique de la paroi vésicale favoriserait la cancérisation. Elle serait 
en cause dans les extrophies vésicales, les diverticules vésicaux et dans les 
leucoplasies et probablement dans la bilharziose urinaire. 

II-2-2-4-2- Le tabac 

Il représente un risque certain de tumeurs de vessie. Chez les fumeurs de 
cigarettes le risque de tumeur de vessie est multiplié par 5 à 7 par rapport aux non 
fumeurs[14]. 

II-2-2-4-3- Les produits chimiques 

Certains produits utilisés dans l'industrie sont doués d'un pouvoir carcinogène. Ce 
sont les amines aromatiques, le cyclophosphamide , les métabolites du 
tryptophane, la bêta-glucuronidase . 

II-2-2-4-4- Les facteurs alimentaires 

Le café et le thé ont été incriminés dans la genèse des tumeurs de vessie. Mais les 
avis sont partagés. Le lait pourrait avoir un rôle protecteur vis à vis de la vessie, 
par le biais du calcium et de la vitamine A(rétinol). La consommation de légumes 
verts et de carottes aurait un rôle protecteur vis à vis des tumeurs de vessie par 
le biais de la provitamine A( carotène). 
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Il Y a plusieurs hypothèses au sujet de l'alcool. Les nitrosamines ( produits de 
dégradation des nitrites) utilisés dans certaines conserves génèrent des cancers de 
veSSIe. 

II-2-2-4-5- Les médicaments 

Certains médicaments comme la phénacétine utilisés sur de longues périodes 
augmentent les tumeurs de vessie. De nombreux antimitotiques tels que le 
cyc1ophosphamide sont impliqués dans la genèse des tumeurs de vessie. 

1I-2-2-4-6- Les facteurs parasitaires 

La bilharziose urinaire est associée aux tumeurs épidermoïdes de vessie [14]. 

II-2-2-4-7- La stase urinaire 

La stase urinaire qui est responsable d'infections chroniques favoriserait la 
survenue de tumeurs de vessie. Les vessies neurologiques après traumatisme 
médullaire, les diverticules vésicaux et le prostatisme sont en cause. 

II-2-2-4-8- Les lésions prénéoplasiques 

Le drainage vésical, par l'irritation chronique, induit des infections qui génèrent 
les métaplasies glandulaires de l'épithélium vésical ou des dysplasies sur 
épithélium métaplasique. 

II-2-2-4-9- Le rôle de l'immuno-dépression et des virus 

Des papilloma-virus humains ont été retrouvés chez des patients transplantés 
rénaux atteints de tumeurs de vessie. L'immuno-dépression activerait les virus 
potentiellement oncogènes et réduirait les mécanismes de défense du greffé vis à 
vis des tumeurs qui se développent. 

II-2-2-4-10- Les facteurs génétiques 

Des formes familiales de tumeurs de vessie ont été rapportées, associées dans 
certains cas à un trouble du métabolisme du tryptophane. 
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totalité de la muqueuse vésicale, de visualiser la ou les tumeurs et parfois même 
d'en reconnaître le degré d'infiltration dans la paroi vésicale et l'espace juxta­
vésical. Elle permet dans une certaine mesure l'étude de l'extension loco-régionale 
et enfin de surveiller l'évolution post-thérapeutique à la recherche de récidives. 

II-2-3-3-2- La radiographie de l'abdomen sans préparation 

C'est un examen indiqué surtout en zone d'endémie bilharzienne. Il permet de 
mettre en évidence la présence ou non de calcifications vésicales. La calcification 
bilharzienne pure comporte un liséré net pouvant réaliser la vessie en coquille 
d'œuf ~ l'interruption du liséré calcaire en certains endroits est suspecte de cancer 
sur vessie bilharzienne. Cet examen permet de noter la présence ou non de 
lithiase vésicale radio-opaque et d'éventuelles lésions osseuses. 

II-2-3-3-3- L'urographie intraveineuse(UIV) 

Elle peut aider au diagnostic positif. Elle intervient surtout dans le bilan de 
retentissement sur la fonction rénale sous forme de retard de sécrétion ou 
d'excrétion. Elle apprécie également les anomalies morphologiques sous forme 
de di1atation pyélocalicielle et/ou urétérale. 

II-2-3-3-4- La cystoscopie 

Examen primordial pour la mise en évidence des tumeurs de vessie. Elle visualise 
la tumeur, en apprécie le siège, la taille, la souplesse de la paroi vésicale péri­
tumorale et surtout elle permet de faire un prélèvement de la tumeur en vue 
d'étude anatomo-pathologique des lésions prélevées. 
Elle a une sensibilité diagnostique supérieure à l'échographie[14]. 

II-2-3-3-5- L'examen histologique 

C'est un examen fondamental. Cet examen permet de réaliser une classification 
des tumeurs vésicales. 

II-2-3-3-6- La cytologie urinaire 

Examen anodin et peu coûteux, elle permet la recherche de cellules malignes. 
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II-2-4-1-3- Tumeurs non papillaires et non infiltrantes 

Elles sont localisées dans la couche superficielle de la muqueuse vésicale, Ce 
sont les carcinomes in situ. 

Il-2-4-2- Histol:Jgie 

L'OMS décrit: 
a) Les Papillomes(Tumeurs bénignes de grade GO) dont: 

- les papinomes inversés 
- les papiIiomes à cellules transitionnelles 
- les papillomes épidennoïdes. 

b) Les carcinom~E! à cellules transitionnelles : 
- les carcl1?.omes à cellules transitionnelles de grade I(GI) bien 

différenciées. 
- les carcinomes à cellules transitionnelles de grade II(GII) 
- les carcinomes à cellules transitionnelles de grade III(GIII) 
- les carcinomes in situ :c'est une variante GIll. 

c) Les carcinome s épidennoïdes 
- carcinOIHes épidennoïdes bien différenciés 
- carcinomes épidennoïdes moyennement différenciés 
- carcinomes épidennoïdes peu différenciés 
- carcinomes épidennoïdes indifférenciés 

Ces degrés de différenciation correspondent respectivement aux grades GI, GII, 
GIll. 

d) Les adénocarcinomes (épithéliomas glandulaires ou cylindriques) 
e) Les carcinom~s indifférenciés ou anaplasiques 

Les cancers mésenchymateux sont rares : ce sont les léïomyosarcomes et les 
rhabdomyosarcomes. 

II-2-4-3- Classification 

Il existe plusieurs classifications. La plus utilisée est la classification T.N.M. 

a) La tumeur primitive(T) 

- Tis : tumeur épithéliale in situ 
- Ta: tumeur papillaire: aon invasive 
- Tl : tumeur envahissal1t le chorion 
- T2 : tumeur avec envahissement de la couche musculaire superficielL: 
- T3a : tumeur envahissant la couche musculaire profonde 



- T3b : tumeur envahissant l'adventice 
- T4: envahissement des organes adjacents ou autres structures. 

b) Les métastases 

Il existe deux types de métastases : 

- ganglionnaires: 
N - : pas d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. 
N + : atteinte des ganglions lymphatiques: 
NI: atteinte d'un seul ganglion homolatéral 
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N 2 : atteinte des ganglions controlatéraux ou bilatéraux ou régionaux 
multiples. 

N3 : masse fixée sur la paroi pelvienne, avec espace libre entre elle et la 
tumeur. 

N4 : atteinte des ganglions régionaux. 
NX : on ne dispose pas de conditions minimales pour classer les ganglions 

régionaux et/ou juxtarégionaux. 

- métastases à distance 
M-: pas de métastase à distance. 
M+ : présence de métastase à distance. 

Les métastases à distance sont le plus souvent pulmonaires (1/4 des cas), 
osseuses(rachis 1/3 des cas), hépatiques (114 des cas). 

11-2-5- Aspects tllérapeutiques{31/ 

Le traitement des tumeurs de vessie est fonction de la localisation de la tumeur 
dans la paroi vésicale , du volume de cette tumeur , de la nature histologique et 
du degré de malignité. 

Il existe plusieurs méthodes de traitement: 

a) La résection tumorale 
Pratiquée dans un but d'évaluation diagnostique elle peut suffire à obtenir la 
guérison d'une tumeur isolée. Elle est l'indication d'une tumeur papillaire 
superficielle unique. 
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b) La cystectomie partielle: 
Elle est indiquée pour une tumeur volumineuse unique bien localisée( ou 
récidivant au même endroit) . C'est une intervention chirurgicale largement 
pratiquée dans nos régions. 
Les survies à 5 ans varient entre 58 à 85% en cas de tumeur superficielle et de 8 à 
48% en cas de tumeur irrfiltrante. 

c) La crururgie d'exérèse endovésicale 
Ils s'agit de tumorectomie à ciel ouvert, ablation chirurgicale de la muqueuse 
vésicale (cystendérèse). 
Mais la multiplicité des localisations, la fréquence des récidives, le grade élevé, la 
présence d'atypies cellulaires font craindre une évolution accélérée. On peut 
proposer dans ce cas : 

d) une clùmiothérapie endovésicale à base d'antimitotiques. 

e) La cystectomie totale 
Elle est la plus indiquée du point de vue carcinologique, lorsque l'âge, l'état 
général et les conditions locales le permettent. Quatre types de dérivations sont 
constamment utilisées: l'entérocystoplastie, l'entérosigmoïdostomie, 
l'urétérostomie cutanée directe ou transintestinale. 

f) La radiothérapie : 
Elle est indiquée dans les cas de lésions infiltrantes . On ne peut espérer modifier 
la tumeur que dans 1 % des cas. 

11-3- RAPPELS SUR L'IMAGERIE MEDICALE DES TUMEURS DE 
VESSIE 

11-3-1- L'ultrasonograpllie 

II-3-1-1- Aspects échographiques normaux de la vessie[30] 

La forme de la vessie varie avec son état de réplétion. 
La vessie pleine a, dans le plan axial, une forme grossièrement carrée ou 
rectangulaire à grand axe antéropostérieur ou transversal avec des angles 
arrondis. 

Dans le plan sagittal, elle apparaît triangulaire avec des angles arrondis, un 
sommet inférieur et une base supérieure. 
Le contenu de la vessie est anéchogène. 



20 

La paroi est fine et régulîère, échogène à hyperèchogène et homogène. Elle 
mesu:e 1 à 3 mm. Sa limite externe n'est pas toujuurs discernable de la graisse 
périvésicale alors que sa limite interne est toujours bien visible et nette. Ses 
différentes couches sont indistinctes. 

Le col vésical a la forme d'un accent circonflexe renversé à sommet inférieur. 
Les m~ats urétéraux sont visibles sous fornle de surélévations ovalaires de 2 à 3 
mm d'épaisseur sur une base inférieure à lcm, il)rpoéchogènes homogènes ou 
hétérogènes. 

Le jet urétéral issu du méat se produit de façon intermittente toutes les 5 à 25 mn 
après hydratation, sous forme de traînée hyperéchügènes constituées de multiples 
échos regroupés proches du méat, puis tourbillonnailts. 

II-3-1-2- L'ultrasonographie des tumeurs de vessie [1, 32] 

L'image échograpbique caractéristique des tumeurs de vessie est une végétation 
endoluminale dont il est possible de décrire les caractères comme la base 
d'implantation sessile ou pédiculée, la morphologie végétante ou infiltrante, la 
localisation par rapport aux différentes parties de la vessie, l' écho structure qui est 
hyperéchogène, hypoéchogène ou hétérogène. 
L'échographie permet aussi d'étudier son degré d'infiltration en profondeur. Elle 
contribue à rechercher d'autres localisations intrr:vésicales ou une pathologie 
assodée. 
Elle permet enfin la recherche de métastases surtout hépatiques. 

II-3-l-3- Classification écho graphique des tumeurs de vessie[l, 
31,32] 

- Stade O-A: Il n'y a pas d'interruption du contour interne de la paroi vésicale. Il 
n'ya pas d'hydronéphrose. 

- Stade BI: Ce stade est identique à O-A mais le contour interne interrompu. 

Stade B2: Le contour externe est atteint avec ou sans hydronéphrose. La 
capacité vésicale est plus ou moins réduite. 

'jmdeC: Il y a une atteinte de la graIsse périvésicale avec ou sans 
hydronéphrose, 
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Stade D: Il y a une atteinte d'organes pelviens tels que la prostate, les 
vésicules séminales. La capacité vésicale est plus ou moins réduite avec ou sans 
hydronéphrose. 

11-3-2- L'urographie intraveineuse (U/V) 

Malgré son caractère agressif lié à l'irradiation et à l'injection des produits de 
contraste iodés, l'DIV reste incontournable. Ainsi elle permet d'apprécier la 
fonction rénale et la morphologie de l'arbre urinaire. 

II-3-2-1- Visualisation de la tumeur vésicale 

L'DIV détecte 70% des tumeurs de vessie[32]. 
Il peut s'agir de lacune vésicale à bords lisses et réguliers ou frangés et 
irréguliers, ou encore polycycliques en cas de tumeur végétante. En cas de tumeur 
sessile ou peu saillante, la lacune est marginale et son angle de raccordement aigu 
sera dégagé sur les incidences tangentielles. Au maximum il peut s'agir d'une 
amputation à contours irréguliers d'une come vésicale ou d'une partie de la 
veSSIe. 
Cette image lacunaire soulève trois diagnostics différentiels: 

- les caillots donnent une image à contours flous et irréguliers, mobile lors 
des changements de position, variable dans le temps et disparaissant avec le 
décaillotage de la vessie. Cependant, ils peuvent être accolés à la tumeur et 
augmenter l'importance de celle-ci; 

- la lithiase vésicale radiotransparente n'est visible que sur des clichés dé 
remplissage précoce; elle est de topographie médiane (dans la partie la plus 
déclive de la vessie chez un patient en décubitus) et mobile lors des changements 
de position. 

la compression extrinsèque de la vessie dûe à une tumeur d'un organe du 
voisinage: prostate, rectum, ovaire,etc. 

Ces lésions peuvent être associées à une rigidité segmentaire, à une déformation 
de la vessie due à l'aplatissement d'un segment en cas de tumeur infiltrante. Cet 
aspect est bien visible sur des clichés de remplissage. 
Depuis l'avènement de l'échographie, cette étape est moins fondamentale. 
Cependant, l'association mV-échographie augmente le taux de détection des 
tumeurs de vessie et pennet de redresser la plupart des hésitations diagnostiques. 
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II-3-2-2- Etude du retentissement d'amont 

L'UIV renseigne sur la qualité fonctionnelle du rein sous forme de retard de 
sécrétion ou d'excrétion ou de rein muet. Il permet aussi une étude 
morphologique du haut appareil urinaire sous forme d'urétérohydronéphrose. 

II-3-2-3- Appréciation de l'extension de la tumeur sur le haut 
appareil urinaire 

La progression de la tumeur par contiguité peut être appréciée par l'UIV. Elle se 
traduit par une lacune, une irrégularité, une rigidité de la paroi urétérale. 

11-3-3-3- L'Urétrocystographie rétrograde (UCR) 

Elle apporte les mêmes renseignements que la cystographie de l'UIV. 

11-3-3-4- Cystographie sus-pubienne 

Elle est utilisée en cas d'obstacle sous-vésical infranchissable avec distension 
vésicale, de pathologie infectieuse cervicoprostatique ou encore chez un patient 
incapable de contrôler sa miction. Les clichés sont identiques à ceux de la 
cystographie rétrograde. 

11-3-3-5- Tomodensitométrie (TDM) 

11-3-3-5-1- Analyse du processus tumoral 

Le processus tumoral se présente comme une masse de densité variant entre 30 et 
50 Unités Hounsfield (UH) avant injection. Il se rehausse de 20 UH après 
injection. Il est le plus souvent homogène dans les petites lésions, et hétérogène 
en cas de volumineuse masse contenant des zones nécrotiques. La visualisation 
tumorale est satisfaisante pour les tumeurs situées sur les faces latérales et la 
partie supérieure du trigone. Elle est difficile pour les tumeurs siégeant à la base 
ou au dôme. 
Les différentes couches de la paroi ne sont pas visibles et la tumeur a la même 
densité que celle de la paroi vésicale. Les stades Tl, T2 et T3 sont confondus. La 
rétraction de la paroi vésicale avec ombilication au contact du processus tumoral 
est un signe d'infiltration pariétale. En dehors de ce signe, la TDM ne permet pas 
d'apprécier l'infiltration pariétale. Elle apporte en revanche des renseignements 
plus précis sur l'infiltration des espaces périvésicaux. L'infiltration de la graisse 
périvésicale (stade C/T3b) se traduit par des irrégularités du contour externe de la 
tumeur et/ou une augmentation de la densité de la graisse périvésicale. A un stade 
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plus avancé, la masse tumorétle s'étend largement en dehors des limites de la 
vessie. Il existe un 
risque de surestimation de la tumeur lié aux remaniements inflammatoires post­
résection récente, à la modification de la graisse périvésicale, à l'effet de volume 
partiel au niveau de la face antérieure du dôme. 

II-3-3-5-2- Extension aux organes de voisinage 

L'extension par contiguïté est fréquente dans les tumeurs siégeant aux pourtours 
des orifices urétéraux. Son diagnostic est aisé devant la présence d'une mas:,e de 
densité tissulaire à l'intérieur d'un uretère dilaté avec urétérohydronéphrose sus­
jacente. 
L'envahissement des vésicules séminales est diagnostiqué devant une dispar.tion 
de l'angle graisseux inter-vési.:;o-séminal. 
L'envahissement de la prostate, des uretères des structures digestives peut être 
apprécié. 
Le diagnostic de l'envahissem'ent de la paroi pelvienne est facile. Deux éléw.ents 
sont à rechercher: disparition d'lm espace graisseux associée à une hypertrophie 
musculaire hétérogène et/ou lyse osseuse. 
Au total, la fiabilité globale de la TDM varie de 40 à 92 %, soit en moyenne 
66 %[32]. La TDM est fiable pour distinguer des stades inférieurs ou égaux à 
B2/T3a, des stades supérieur:. ou égaux à C/T3b, donc pour diagnostiquer un 
envahissement de la graisse p6rivésicale lorsque la tumeur est située sur les faces 
latérales avec un pourcentage situé entre 66 et 85 %[32] . La TDM n'est fiable 
que pour détecter une atteinte massive des structures environnantes. 

11-3-3-6- Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

ll-3-3-6-1- Analyse du processus tumoral 

En séquence d'écho de spin pondérée en Tl (SpI), la tumeur a un s~gnal 

intermédiaire de faible intensité identique à celle de la paroi vésicale. Des 
irrégularités du contour externe de la tumeur et/ou une chute du signal de la 
graisse périvésicale traduisent ·~m stade C/T3b. 
En séquence pondérée en T2 IBpT2), la tumeur est le plus souvent bien identifiée. 
L'appréciation de l'infiltratiol' pariétale est basée sur l'analyse de l'hyposig~J&l de 
la paroi vésicale. Le respect dl~ l 'hyposignal de la paroi traduit un stade inférieur 
ou égal à BI!T2. L'interruption de l'hyposignal de la paroi traduit un stade 
supérieur ou égal à B2!T3a. 
Actuellement en routine clinique, l' IRM ne permet pas non plus de différencif:Y un 
stade AITI (tumeur superficielle) d'un stade BlIT2 (tumeur infiltrante). 
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II-3-3-6-2- Extension aux organes de voisinage 

L'envahissement des vésicules séminales en SpT! se traduit par l'hypertrophie 
d~une vésicule, le remplacement de l'hypersignal graisseux inter-vésico-séminal 
par un hyposignal. En SpT2, il est apprécié sur la chute de rhypersignal de la 
vésicule séminale remplacé par un signal identique à celui du processus tumoral. 
L'envahissement de la prostate en SpT2 se traduit par une disparition de la limite 
nette intervésicoprostatique et une lésion de signal identique à la tumeur dans le 
parenchyme prostatique. 
L'envahissement de la paroi pelvienne en SpT2 se traduit par une perte du liséré 
graisseux entre deux structures. Mais le seul critère fiable est l'existence d'un 
signal identique à celui de la tumeur dans le muscle. 
Une disparition de la corticale osseuse avec infiltration médullaire traduit une 
extension osseuse. 
Au total~ la fiabilité de l'IRM varie entre 73 et 96 %, soit en moyenne 85 %. 

11-3-3-7- La lymphograpl,ie bipédieuse 

Elle détecte les adénopathies pelviennes et lomboaortiques. L'envahissement 
tumoral se traduit par une lacune non traversée par les canaux lymphatiques. 
La fiabilité globale de la lymphographie varie entre 48 et 94 %[32]. Les opinions 
divergent sur son utilité. 



III - NOTRE ETUDE 



III -1- OBJECTIFS 
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111-1-1- OBJECTIF GENERAL 

Définir le rôle de l'imagerie médicale dans la prise en charge des tumeurs de 
veSSIe. 

111-1-2- OBJECTIFS SPECIFIQUES 

- Identifier le profil épidémio-clinique des patients atteints de tumeur de vessie. 

- Décrire les aspects radiologiques des tumeurs de vessie. 

- Définir les signes radiologiques d'extension des tumeurs de vessie. 

- Evaluer l'apport de l'imagerie médicale dans le traitement des tumeurs de 
veSSIe. 



III -2- METHODOLOGIE 
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rétrograde, hystérosalpingographie, arthrographie, myélographie, lavement 
baryté, ... ), une salle de mammographie, une salle de scanographie et un 
secrétariat. 
Le personnel se compose de deux radiologistes et un spécialiste en médecine 
nucléaire, 16 manipulateurs d'état en radiologie, une fille de salle, une secrétaire 
et un technicien qualifié pour le développement des films. 

111-2-2 MATERIELS ET METHODES 

Il s'agit d'une étude rétrospective allant de Janvier 1994 à Décembre 1998. 

111-2-2-1- Echantillonnage 

Nous avons retenu les dossiers médicaux des malades atteints de tumeur de 
veSSie. 

1112-2-2- Critères d'inclusion 

Nous avons inclu les dossiers des patients comportant un bilan radiologique 
composé d'au moins un des examens suivants: une échographie 
abdominopelvienne, une UIV, une UCR détectant une tumeur de vessie. 

111-2-2-3- Critères d'exclusion 

Les cas de tumeur de vessie sans bilan radiologique ont été écartés. 

111-2-2-4- Définitions opérationnelles 

- Le diagnostic d'insuffisance rénale a été retenu si l'azotémie du patient 
était supérieure à 8,3 millimoles par litre et/ou si la créatinine sanguine était 
supérieure à 100 micromoles/litre chez la femme , 120 micromoles/litre chez 
l'homme. 

- L'isolement d'un germe à l'ECBU traduit une infection urinaire. 
- Un taux d'hémoglobine inférieure à 13 grammes/dl traduit l'anémie. 

111-2-2-5- Recueil et analyse des données 

Les données de l'enquête sont mentionnées sur une fiche individuelle de recueil 
de données (cf. annexe). L'analyse des données est réalisée sur EPI INFO 
Version 5.0 



III -3- RESULTATS 
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111-3-1- EPIDEMIOLOGIE 

111-3-1-1- Le nombre de cas de tumeurs de vessie 

Nous avons colligé 71 cas de tumeurs de vessie. 

111-3-1-2- La répartition des tumeurs de vessie selon l'âge 

L'âge moyen était de 51,7 ans avec des extrêmes de 21 et 80 ans. La tranche 
d'âge la plus représentée était celle de 40 à 49 ans avec 25,4 % des cas. 
La figure 3 représente la distribution des tumeurs de vessie par tranches d'âge. 

10 +-. ___ ... ___ ~ ..... _._ .... ~ ... __ 

Effectifs 6 +-_. __ ~_ ... _______ ... __ 

2..l..~ ... ___ ~ ... ___ _ 

0-9 ans 10-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 

Tranches d'âge 

Figure 3: Distribution des tumeurs de vessie selon "âge 

111-3-1-3- La répartition des tumeurs de vessie par sexe 

Nous avons noté une prédominance masculine avec 58 sujets de sexe mascu1in 
soit 81,7%) contre 13 sujets de sexe féminin soit 18,30/0 des patients. 
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111-3-1-4- La répartition des tumeurs de vessie selon la profession 

Tableau 1: distribution des tumeurs de vessie selon la profession 

Profession nombre de cas fréquence ( % ) 

cultivateur 37 52,1 

éleveur 2 2,8 

pêcheur 1 1,4 

Travailleur dans une unité 1 1,4 
de(peinture, cuir, 
pneumatique, ... ) 

autres 30 42,3 

total 71 100 

111-3-1-5- Les habitudes alimentaires 

La consommation d'alcool a été notée dans neuf cas sur un total de 21(42,9%) , 
celle de tabac dans sept cas sur 20 (350/0) et enfin celle de café dans deux cas sur 
un ensemble de 16 (12,5%). 

111-3-1-6- La bilharziose urinaire 

La notion de bilharziose urinaire recherchée chez 16 patients était présente dans 
12 cas soit 66,7 % de ces patients. 



111-3-2- CLINIQUE 

111-3-2-1- Les signes d'appel: 

Des signes urinaires ont motivé la consultation médicale dans tous les cas. 
Le tableau 2 consigne les différents motifs de consultation. 

Tableau 2: Les différents motifs de consultation 

Signe d'appel nombre de cas fréquence (%) 

Hématurie 46 31,9 

Douleur pelvienne 39 26,4 

Dysurie 29 20 

Pollakiurie 18 12,5 

Rétention d'urine 12 9,1 

111-3-2-2- Les signes généraux : 

Les principaux signes généraux figurent dans le tableau 3. 

Tableau 3: Les principaux signes généraux 

Signe général nombre de cas fréquence ( 0/0) 

Amaigrissement 33 67,3 

Anémie clinique 14 28,6 

oedème des membres 6 12,2 
inférieurs 

30 
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///-3-2-3- Signes physiques ( tableau 4) 

Tableau 4: Les différents signes physiques 

signe physique nombre de cas fréquence(% ) 

masse pelvienne 31 62 

Tumeur vésicale au 16 50 
toucher rectal 

Adénopathies inguinales 8 16 

111-3-3- BIOLOGIE 

Un bilan biologique a été réalisé, fait d'une azotémie, d'un examen 
cytobactériologique des urines, d'une numération formule sanguine ou d"üne 
vitesse de sédimentation. 
L'azotémie faite chez 59 malades était élevée dans 15 cas (25,4%). 
L'examen cytobactériologique des urines faite chez 26 patients avait montré: 
- une hématurie associée à une infection urinaire dans deux cas (7%) 
- une hématurie isolée dans trois cas(ll,5%) 
- une infection urinaire isolée dans cinq cas(l9,2%). 
La numération formule sanguine faite chez 63 patients notait une anémie dans 51 
cas (91%). 
La vitesse de sédimentation faite chez 53 patients était accélérée dans 51 cas 
(96,2%). 

111-3-4- CYSTOSCOPIE 

Elle est réalisée dans trois cas (4,2%). Une tumeur de vessie a été détectée dans 
tous les cas. 
Cette tumeur siège dans le dôme dans un cas(33,3%

) et dans le plancher vésical 
dans deux cas(66,7%). 

111-3-5- HISTOLOGIE 

L'histologie a été pratiquée chez neufpatients(12,7%
) et a noté: 
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- une tumeur bénigne dans deux cas dont un papillome épidennoïde et un 
angiome bénin; 

une tumeur maligne dans sept cas dont trois carcinomes à cellules 
transitionnelles, deux carcmomes à cellules épidennoïdes et deux 
adénocarcinomes. 

111-3-6- EVOLUTION 

Les éléments d'appréciation de l'évolution n'étaient pas disponibles. 

111-3-7- TRAITEMENT 

111-3-7-1- Type de traitement 

Sur l'ensemble des 71 patients le traitement médical a été institué dans tous les 
cas alors que seulement neuf patients ont été opérés (12,7%). 

1II-3-7 -1-1- Traitement médical 

Tableau 5: Les différentes médications utilisées 

Médication nombre de cas fréquence(% ) 

Antibiotique 61 87,1 

Sang 60 84,5 

Antalgique 57 81,4 

Corticoïde 30 42,9 
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III-3-7-1-2- Traitement chirurgical 

Tableau 6: Les différentes interventions pratiquées 

Type de traitement nombre de cas fréquence (0/0) 
chirurgical 

Cystectomie partielle 5 55,6 

Résection tumorale 4 44,4 

111-3-8- IMAGERIE MEDICALE: 

111-3-8-1- Le bilan radiologique et échographique 

Tous les 71 patients avaient bénéficié d'un bilan radiologique et/ou 
échographique. 
67 ont bénéficié d'une échographie abdomino-pelvienne(E). 
24 ont eu une urographie intraveineuse(UIV). 
6 ont bénéficié d'une urétro-cystographie rétrograde(UCR). 
37 ont eu une radiographie pulmonaire de face(RP). 
Certains patients ont bénéficié de plusieurs de ces examens : 
2 patients avaient une E, une UIV, une UCR et une RP. 
Il patients avaient une E , une UIV et une RP. 
2 patients avaient une E, une UCR et une RP. 
9 patients avaient une E et une UIV. 
23 patients avaient une E et une RP. 
1 patient avait une UCR et une RP. 

111-3-8-2- Lésions rénales 

III-3-8-2-1- Anomalies fonctionnelles: 

L'UIV a noté un retard de sécrétion dans 4 cas: 
- bilatéral dans 2 cas 
. - unilatéral droit dans 1 cas 
-' unilatéral gauche dans 1 cas. 
Elle a montré un retard d'excrétion dans 5 cas: 
- unilatéral droit dans 1 cas 
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- unilatéral gauche dans 4 cas. 
Elle a enfin noté un rein muet dans 3 cas: 2 droits et 1 gauche. 

III-3-8-2-2- Anomalies morphologiques: 

L'échographie avait noté: 
un kyste bilatéral dans un cas( soit 1,5% des 67 patients ayant bénéficié de 

l' échographie). 
une réduction du parenchyme rénal dans deux cas unilatérale droite et 

gauche. 
une augmentation de la taille du rein dans quatre cas(16, 70/0): une à droite et 

trois à gauche ; 
- une diminution de la taille du rein dans un cas(8,3%) unilatérale droite; 

une réduction de l'épaisseur parenchymateuse dans deux cas(8,3%) droite et 
gauche. 
L'hydronéphrose est diagnostiquée par l'échographie dans 53 cas(77,9%) 
bilatérale dans 49 cas (92,5%) et unilatérale droite dans quatre cas (7,70/0). 
L'UIV a noté l'hydronéphrose dans 18 cas( soit 750/0 des 24 patients ayant 
bénéficié d'une UIV) bilatérale dans neuf cas, unilatérale droite dans deux cas et 
unilatérale gauche dans 7 cas. 

111-3-8-3- Lésions urétérales 

1II-3-8-3-1- Anomalies fonctionnelles 

Un reflux vésico-urétéral mictionnel était noté à l'UIV dans un cas. 

III-3-8-3-2- Anomalies morphologiques 

III-3-8-3-2-1- Sténose urétérale: 

Elle a été notée par l'UIV dans 2 cas(8,3%) bilatérale avec infiltration des méats. 

III-3-8-3-2-2- Dilatation urétérale: 

L'échographie a noté 19 cas( soit 25% des 67 malades avec échographie). Elle est 
bilatérale dans 17 cas(89,5%) et unilatérale droite et gauche dans un cas(5,3%). 
L'UIV a noté 14 cas( 58,3%) touchant tous les segments: 
- bilatérale dans six cas(42,9%) et asymétrique dans 750/0 des cas. 
- unilatérale droite dans trois cas(21,4 %) 
- unilatérale gauche dans cinq cas(28,6%). 
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c) Complications associées aux urétérohydronéphroses 

Parmi les patients ayant une urétérohydronéphrose, six avaient une insuffisance 
rénale et cinq avaient une infection urinaire. 

1II-3-8-3-2-4- Urétérocèle: 

L'UIV a noté un cas siégeant à gauche( soit 4,2% de l'effectif des patients ayant 
bénéficié d~une UIV). 

111-3-8-4- Lésions vésicales: 

III-3-8-4-1- Anomalies fonctionnelles: 

Le résidu post-mictionnel recherché chez 5 patients à l'illV était présent dans 
trois cas(60%). L'UCR a noté un résidu post-mictionnel dans un cas. 

III-3-8-4-2- Anomalies morphologiques: 

III-3-8-4-2-1- Tumeurs de vessie 

1II-3-8-4-2-1-1- A l'échographie: 

a) Sensibilité: 

L'échographie a détecté une tumeur de vessie dans 66 cas( soit 98,5% de 
l'effectif des 67 ayant bénéficié d'une échographie). 
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trois caS re.tru\1:$ OÙ elle n'a pas été ""p:récio!e, il Y &vail deux Ç8Il où la tumeur 
étail ciro:onferer>cielle. 
Leur longueur variai! entre I)lcm e! 13 cm avec une longueur moyeme de 
6,llcm. 
Leur lçur variai! ..,tre 1) 1 cm et 1)8= avec une largeur moye""" de 3,Sem. 
Deux de ce. tumeurs avaknt liIie oonfiguration circonférc.ocieJJo:,. 

e) La morphologie des tumcuu: 

La tumeur eSl végétanle cbcz 64 de 67 maladcs{ soil95,5%) et infiltrante dans 3 
cas( soit 4,5%). 
Deux des trois nune"" étaienl circonférmcieUes 
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f) La base d'implantation de la tumeur: 

La base d'implantation de la tumeur est large(tumeur sessile) dans tous les cas. 

g) Le contour de la tumeur: 

Il est irrégulier dans 58 cas (86,6%) mais régulier dans 9 cas (13,4%). 

h) L'échostructure de la tumeur: 

Elle est hétérogène dans 40 cas (59,7%
), hyperéchogène et homogène dans 22 

cas (32,8%), hypoéchogène et homogène dans cinq cas (7,50/0). 

III-3-8-4-2-1-2- Tumeurs de vessie à l'DIV 

a) Sensibilité: 

L'UIV a détecté la tumeur de vessie chez tous les patients qui ont fait cet 
examen. 
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b) Siège: 
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Figure 6: Répartition topographique des tumeurs de vessie à l'UIV 



c) I.e bord in!"",,, de la turne .... · 

JI <:SI ...,;p.1icr dans 21 -<87,S%) et .,;~Iict <lin; troi, <:15 (12.5%). 

d) Taille de la rume .... : 

l.Io .. lie de la lUmeüI • ~ ~..., i I·UIV dans 22 cas. 0.... les deUJ< cas 
~ la lu/IlIe\w o«upc: IOUle II. ~. 
I.e pl", par>d u. de la tumo .... ",",,"il ftIIrC ) et 12e", __ une rI><>yaIne de 
s,San. 

'0' , ". 

111-3-8+2- I-J · Twneurde",ssie. rueR 

1) Sen1ibilito! : 

b) Siè#e : 

" .. --- _. - ,_. --~""'1: R I~ " Ü . "'1 . ; II I ~LM __ ..... s '· •• rUCR 
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c) Le contour de la tumeur: 

TI est irrégulier dans quatre c::!,)(66,70/o) et régulier dans deux cas (33,3%). 

d) Taille de la tumeur : 

Elle a été appréciée dans qvatre cas. Dans un des deux autres cas la tmheur 
occupe toute la vessie. 
Le plus grand axe de la tmneur mesurait entre 6cm et 9cm avec une moyenne de 
7cm. 

III-3-8-4-2-2- Lésions vésicales associées aux tmneurs de 
vesSIe: 

III-3 .. 8-4-2-2-1- Calcifications vésicales 

La radiographie de l'abdomen sans préparation faite lors de l'UIV a noté une 
calcification vésicale dans trois cas(l2,50/0) de type linéaire circonférenciel, 
linéaire non circonférenciel et lm bandes dans les mêmes proportions (33,3~'~:·. 

III .. ~,-8-4-2-2-2- Calcul vésical 

L'échographie a noté un cakul vésical dans deux cas(2,9%) mesurant 2C'Jl et 
10cm. 
L'UCR a noté un calcul vésical dans un cas(l6,70/0). 

III-J .. 8-4-2-2-3- Petite vessie 

L'échographie a noté 36 petites vessies ( soit 53,7% des cas). 
L UIV en a noté 10 (soit 41,7% des cas). 

III-3-8-4-2-2-4- Anomalies de la paroi vésicale 

L'échographie a noté un épaississement chez 65 patients (soit 95,60/0 des cas), 
une irrégularité du contour interne chez 22 patients (soit 32,4%). une 
irrégularité du contour externt~ chez 3 patients ( soit 4,4% des cas). 
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///-3-8-5- Extension locorégionale 

III-3-8-5-1- Envahissement de la prostate par la tumeur de vessie 

Il se traduit par une disparition de l'angle hyperéchogène intervésicoprostatique 

Il a été recherché à l'échographie chez 35 patients et est présent dans 14,3% des 
cas. 

1II-3-8-5-2- Envahissement de l'utérus par la tumeur de vessie 

Il se traduit par le non respect de l'échogénicité de l'utérus en regard de la tumeur 
et par une disparition du liséré échogène vésico-utérin. 

Il a été recherché à l'échographie chez 7 patientes et est présent dans 71,4 % 
des cas. 

L'envahissement d'autres structures comme les vésicules séminales, les uretères, 
les ganglions n'a pas été noté dans notre série. 

///-3-8-6- Extension à distance: les métastases pulmonaires 

La radiographie pulmonaire a noté une métastase dans deux cas sous forme 
d'image classique en «lâcher de ballons». 



IV - DISCUSSION 



IV·I· LIMITES DE L'ETUDE 

• La "",uvaise coo ....... arion de, dossiers doc.i l'absence d'archi"". a t;t>Ir8~1;! ta 
détérioration dt plusieun d'cntr~ ewc 
• Tous nos patients n'OOI pa!! .ubi rer>semble des examens rndiologiques 
disponibles dans notre cooteXI<. 
Nous n' IVOII$ donc pa.s pu raire une é>'a]Ualion de la senSlbili!~ de rassoçiatioo 
des dilfércnu WIDICllS. C..,i .'explique par le filible ni_u $OCi~ de 
la plupart de nos parients Cita faible di5pOfÙbilité en matériel et techniciens. 
• Le DOmbrc de cas histologi«I'OJIU,nt évaluk est Ihn~t, \le q"; nous a empk:'~ de 
faiR l.OIe oonftontatioo hi$lologique de noue stadi6catioo radiologique. 

IV·}· EPIDEMIOLOGIE 

Nous avms reœnst au total 71 pat;e.m qui présentaient lI!\e lImICur de vessie. 
Ceci es( nettemem inféri ....... il la réIilité: dossieB ayant perdu leur S\q:pon 
d'imagerie et de tumeur de -,e;ss;e dkouve:rtes en pet.q>ératoiTe. Cel. n~\IS a 
emp8cbé de f.tire une esbmr.ioJll de la fréquence des hl!DClIlJ de ""ssie. 
ANDQNABA [31 au BURKINA FASO en 1992 • csrimt que les carKm de 
vessie octupaiem le 7ème nmg des tumeurs malignes au audina Faso av« we 
fréquenœde 3,8%. 
Cctte fréquence est proche de oeIle de beaUOOllp d'aucres pays .fricai ... : 
- au SENEGAL DANGOU [Il] trouv~ 2,3!1., QUENUM [27] trou"" 2.51~ et 
DIAGNE cil. parDANGOU Irouve 2,4%, 
• OODGE en OUGANDA cil,' par QUENUM [2711rOO."" 3.4%, 
• EDfNGTON au NIGERIA ~i~ pAf QlJENlJM [2 7] trOU"" 2.3%. 
Elle es( plus é\ev6e dllD' d'aut'e. pays afiieains [27]; 
• PRA"ŒS en MOZAMBIQUE cil. par QUENUM [27] rapporte 7,5%. 
• ABOOUL NASR en EGYPIE cité par QUENUM [271 rapp<>ne 11 % 
Cq>codan! die est plus faib~, dans les pays oocldentaux [271 : 

O,6%enFRANCE et 1,6% lU"<USA. 
La Ji-é<Jue~ élévéco en Afiique s'expliqOlCflli! par la contnbution de la bilharzi<*. 
endémique, dans la gcdsc des turne ..... de vessie alors qu'eUe CS! ab$CJI\C .Sans 
les pays oœidcntaux. 
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IV-2-2- L'âge 

L'âge moyen de nos patients est de 51,7 ans avec des extrêmes de 21 et 80 ans. 
Le pic maximal est situé entre 40 et 49 ans. Le risque de développer une tumeur 
de vessie croît avec l'âge à partir de 21 ans. 
ZANGO [35] au BURKINA FASO trouvait un âge moyen de 53,2 ans avec des 
extrêmes à 27 et 70 ans. 
Au SENEGAL QUENUM [27] a trouvé un âge moyen de 40 ans avec des 
extrêmes de 23 et 70 ans et deux tranches d'âge où le cancer présente un 
maximum: 35 et 45 ans d'une part et d'autre part au dessus de 60 ans alors que 
DIAGNE cité par DANGOU [11] trouve une moyenne d'âge de 35 ans. 
ROY [32] en FRANCE a trouvé un âge moyen de 65 ans. 
Nous pensons que la relative jeunesse de nos patients serait due d'une part au rôle 
bien que discuté de la bilharziose dans la carcinogenèse et aux infections 
urinaires à répétition et d'autre part à la faible espérance de vie de nos populations 
amcaines. 

IV-2-3- Le sexe 

Le rapport des tumeurs masculines sur les tumeurs féminines est de 4,4 dans 
notre série. 
Cette prédominance masculine est aussi le constat de ZANGO au BURKINA 
FASO qui trouvait un rapport de 2 [35]. 
Il est également celui de QUENUM au SENEGAL qui trouve un rapport de 1,8 
[27]. 
Mais au SENEGAL DANGOU trouve une prédominance féminine avec un 
rapport de 1,1 [11]. 

IV-2-4- La profession 

Parmi les professions bien individualisées les cultivateurs représentent la 
profession la plus exposée avec 52,1%. 
ZANGO au BURKINA FASO avait noté que 75% des patients étaient des 
cultivateurs [3 5]. 
Ceci s'explique par le fait que la population burkinabe est en majorité paysanne et 
donc plus exposée à l'endémie bilharzienne. 

IV-2-5- Les habitudes alimentaires 

L'intoxication alcoolique et tabagique ont été notées dans 42,9 et 350/0 dans notre 
série. 
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Le rôle du tabac dans la genèse des tumeurs de vessie est classiquement évoqué. 
ROY et coauteurs en FRANCE notent que l'intoxication tabagique fait doubler 
le risque de développer un cancer de vessie[32]. 

IV-2-6- La bill,arziose urinaire 

Les antécédents de bilharziose urinaire étaient retrouvés chez 66,7% de nos 
patients. 
Les auteurs ont des avis partagés sur le rôle de la bilharziose urinaire dans la 
genèse des tumeurs de vessie[ll, 28,33]. 

IV -3- CLINIQUE 

IV-3-1- Les signes d'appel 

L'hématurie, maître symptôme était retrouvée dans 31,9% des cas dans notre 
série. 
ZANGO au BURKINA FASO trouve une fréquence de 66,7%[35] 
QUENUM au SENEGAL la trouve rare [27] . 
ROYen FRANCE trouve 85%[31] 
ABU YOUSEF aux USA trouve 60%[1] 
JEWETT aux USA trouve qu'elle est présente dans 2/3 des cas [19]. 
L'hématurie des tumeurs de vessie longtemps indolore est considérée par les 
patients africains comme un signe banal. 

IV-3-2- Signes généraux 

L'amaigrissement était le signe général le plus représenté (67,3%) dans notre 
série. 
ZANGO au BURKINA FASO trouve une fréquence de l'altération de l'état 
général de 83,3% [35]. 
La tumeur de vessie étant hématuriante, elle va se compliquer d'anémie 
responsable d'une altération importante de l'état général avec perte importante de 
poids, sans oublier les infections à répétition qui à leur tour vont aggraver 
l'anémie. 
L'anémie clinique était présente dans 28,6% des cas. 

ZANGO au BURKINA FASO trouve 16,7% [35]. 
Elle est due essentiellement à l'hématurie. 
Les oedèmes des membres inférieurs sont fréquents à 12,2%. Ils sont 
essentiellement dus à la compression veineuse exercée par les tumeurs avancées. 
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IV-3-3- Les signes pJ~vsiques 

La masse pelvienne était le signe physique le plus représentée 62%) dans Lotre 
série. 
ZANGO au BURKINA FASO note 33,3% [35]. 
QUENUM au SENEGAL note 220/0 [27]. 
Elle est rare en Europe : 
CAMEY en FRANCE trouve qu'elle est exceptionnelle [9]. 
Cette discordance tiend au fait que nos twneurs sont vues à des stades tardifs 
La suspicion de twneur de vessie au toucher rectal est présente chez 500/0 des 
patients. 
ZANGO au BURKINA FASO trouve 41,7% [35]. C'est un signe péjoratif. 

IV-4- BIOLOGIE 

L'insuffisance rénale était préE,ente dans 25,4% des cas. 
ZANGO au BURKINA FASO trouve 75% [35]. 
Elle est due à l'obstruction bilatérale des uretères responsable de la stase 
favorable à l'infection. 
L'anémie était fréquente à 91%, Elle est due à l'hématurie. 
La vitesse de sédimentation e:,t accélérée dans 96,2% des cas. 
ZANGO au BURKINA FASO trouve 100% [35]. 
Elle peut être due à l'infection bactérienne ou parasitaire en l'occurrence 
bilharzienne. 

IV -5- LA CYSTOSCOPIE: 

La cystoscopie est de pratiqut~ rare dans notre contexte. 
Elle permet de visualiser la tumeur, de la décrire, de la localiser, de décrire l'état 
des méats urétéraux, d'appré·;ier la souplesse de la paroi vésicale et surto~li' de 
faire un prélèvement de la tun~eur dans le but d'ooe étude anatomopathologi'1.ue. 

IV-6- HISTOLOGIE 

Nous avons trouvé 22,2% de twneurs bénignes dont 500/0 de papillomes 
épidermordes et 500/0 d'angiome bénin; et 77,80/0 de tumeurs malignes dont 

42,8% de carcinomes à celluh;s transitionnelles, 28,60/0 de carcinomes à ceUules 
épidermoïdes et 28,60/0 d'adénocarcinomes. 
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ZANGO au BURKINA FASO trouve 41,70/0 de carcinomes à cellules 
transitionnelles, 33,3% de carcinomes à cellules épidennoïdes, 16,7% de 
d'adénocarcinomes et 8,3% de carcinomes anaplasiques[35]. 
Ailleurs en Afrique la prédominance des tumeurs à cellules épidennoïdesest un 
refrain : 
DANGOU au SENEGAL trouve 62,2% de carcinomes 
malpighiens(épidennoïdes), 26,6% de carcinomes à cellules transitionnelles, 
6,1 % d'adénocarcinomes, 3,7% de sarcomes et 1,2% de lymphomes[12]. 
QUENUM au SENEGAL trouve 54,4% de carcinomes épidennoïdes et 33,3% 
de carcinomes à cellules transitionnelles[27]. 

La prédominance des tumeurs à cellules épidennoïdes en Afrique serait liée à la 
pandémie «bilharzienne» si nous savons le rôle quand bien même contesté de 
cette pathologie dans la genèse des tumeurs de vessie. 
La discordance de nos chiffres serait liée à l'effectif réduit de nos échantillons. 

IV-7- EVOLUTION 

Dans la littérature ce sont des tumeurs qui ont une tendance à la récidive [31; 33]. 

IV-8- TRAITEMENT 

Nos patients étaient vus à un stade tardif de l'évolution de leur maladie. Le 
pronostic était alors compromis. Ainsi se contente- t-on en général d'un 
traitement médical palliatif, pour ne pas dire de l'abstention thérapeutique. Cela 
explique que seulement 9 de nos patients aient bénéficié de la chirurgie. 

IV-9- IMAGERIE MEDICALE 

IV-9-1- Lésions rénales 

IV -9-1-1- Les anomalies fonctionnelles 

IV -9-1-1-1- Le retard de sécrétion : 

A l'urographie intraveineuse la sécrétion, c'est-à-dire l'apparition du produit de 
contraste au niveau des petits calices, se fait entre la 2ème et hi 3ème minute. 
Au delà on parle de retard de sécrétion[23]. 

L'UIV a notée dans notre série 20,9% de cas. 
DOMBEU au CAMEROUN trouve 4,8%[15]. 
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Le retard de sécrétion est un signe de la baisse de la filtration glomérulaire. Il 
serait ici lié à la souffrance rénale laquelle souffrance est imputable à la stase 
urinaire qui favorise à son tour l'amincissement de la corticale rénale. 

IV -9-1-1-2- Le retard d'excrétion: 

L'évacuation des voies urinaires hautes est nonnalement rapide[23]. 
Nous l'avons mis en évidence dans 25% des cas. 
Le retard d'excrétion est liée à une hypotonie des voies urinaires qui serait ici la 
conséquence de l'hydronéphrose. 

IV -9-1-1-3- Le rein muet: 

Le rein muet se traduit à l'DIV par l'absence de sécrétion dans un délai de 24 
heures. 
Il était présent dans notre série dans 12,5% des cas. 
DOMBEU au CAMEROUN note 7,1% [15]. 
Le rein muet est un rein mort fonctionnellement et dans notre cas serait lié à la 
souffrance rénale confortée par la stase sous-jacente. 

IV -9-1-2- Les anomalies morphologiques 

IV-9-1-2-1- Le gros rein 

La taille du rein varie en moyenne entre Il et 13 cm à l'DIV[25]. 
L urv a noté une augmentation de la taille du rein dans 16,7% des cas. 
Le gros rein détecté à l'DIV est également noté par BRULE en FRANCE [5]. 

IV -9-1-2-2- Le petit rein 

L'UIV a noté une diminution unilatérale de la taille du rein dans 8,3% des cas. 

IV-9-1-2-3- La diminution de l'épaisseur parenchymateuse 

L'épaisseur du cortex rénal doit être appréciée car témoigne de la durée 
d'évolution de la maladie et surtout la valeur fonctionnelle du rein. 

L'UIV a noté une diminution de l'épaisseur parenchymateuse rénale dans 8,3% 
des cas, siégeant à droite et à gauche. 
Toutes ces anomalies morphologiques s'expliqueraient par la souffrance rénale 
liée à l'hydronéphrose par obstacle sous-jacent ceci favorisant l'infection. 
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IV -9-1-2-4- Les hydronéphrose~ : 

La d{iatation des cavités pyélocalicielles ou hydroniphrose a été retrouvée chez 
77,9~1o des patients à l'échographie et chez 75% de~. patients à l'DIV. 
DOMBEU au CAMEROUN note 7,14% à l'DIV[15]. 
ELBADAWI enEGYPTE trouve 27,1% [16]. 
Elle~ ;{ont aussi rapportées par ROYen FRANCE l~i2]. 
Les hydronéphroses sont la conséquence d~un obstacle sous-jacent lié soit à la 
sténose méatique urétérale par une tumeur vésicale étendue par contiguïté, soit 
par une tumeur pédiculée de l'orifice vésico-urétérai[5, 31, 32]. 

IV-9-2- Les lésions urétérales 

IV -9-2-1- Anomalies fonctionnelles 

Nous avons noté un cas de reflux vésico-urétéral mi~tionnel siégeant à droite. 
La béance du méat urétéral liée à son infiltration par une tumeur siégeant au 
niveau du trigone est à l'origine de ce reflux. 
Ce r~~flux est à l'origine d'urétéro-hydronéphrose qui se complique d'infections 
urineires à répétition et d'altération de la fonction rénale. 

IV -9-2-2- Anomalies morphologiques 

IV -9-2-2-] - La sténose 

Elle se traduit radiologiquement par une baisse nette du calibre de l'uretère, avec 
di1at~.tion en amont entraînant un retentissement considérable sur le rein sus­
jacent. 
La st&nose urétérale dans notre série a été noté dau3 8,3% des cas à l'DIV. Elle 
est bilatérale et interesse tous les segments [16]. 
Elle pourrait s'expliquer par l'infiltration de l'U1,~tère par la tumeur vésicale 
extensive en hauteur mais aussi par une localisation urétérale synchrone d'une 
tumeur bien que nous ne l'ayons pas notée dans not~1': série[5, 31, 33]. 

IV-9-2-2-2- La dilatation urétérale 

Il se lraduit par une augmentation du calibre de l'urletère. 
Dans notre série elle a été notée dans 25% des cas Ci l'échographie et dans 58,3% 
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des cas à l'UIV touchant tous les segments. 
EL BADAWI en EGYPTE trouve 41,5% des cas à l'UIV touchant tous les 
segments dans 65,5% des cas et seulement le segment pelvien dans 34,5% des 
cas [16]. 
Cette dilatation urétérale a pour cause un obstacle sous-jacent soit une infiltration 
des méats urétéraux par une tumeur vésicale ou une tumeur primitive , soit un 
reflux vésico-urétéral. 

IV -9-2-2-3- Les urétérohydronéphroses et leurs 
complications 

C'est la dilatation synchrone des uretères et des cavités pyélo-calicielles . 
Elle est noté dans 25% des cas par l'échographie et dans 54,2% des cas par l'DIV 
dans notre série. 
Elle est associée à une insuffisance rénale dans 35,3% des cas dans notre série. 
EL BADA WI en EGYPTE la note dans 27,1 % des cas, avec insuffisance rénale 
dans 21,1% des cas[16]. 
Les urétérohydronéphroses synchrones aux tumeurs de vessie sont classiques[29, 
30,31]. 
Elles ont les mêmes bases physiopathologiques que les dilatations urétérales. 

IV-9-3- Les lésions vésicales 

IV -9-3-1- Anomalies fonctionnelles 

Le résidu post-mictionnel était noté dans 60% des cas dans notre série. 
Il serait lié à l'altération du col vésical par des tumeurs du plancher. 

IV -9-3-2- Anomalies morphologiques 

IV-9-3-2-1- Les tumeurs de vessie 

IV-9-3-2-1-1- Les tumeurs de vessie à l'échographie 

La tumeur de vessie à l'échographie se voit comme un bourgeon faisant saillie 
dans la lumière vésicale et développé aux depens de la paroi vésicale. Son 
écho structure est soit homogène (hypoéchogène ou hyperéchogène), soit 
hétérogène[9, 29, 30]. 



50 

a) La sensibilité: 

Le taux de détection à r échographie de nos tumeurs de vessie était de 98,5%. 
Dans 2 cas elle a méconnu une tumeur détectée par l'UIV chez un patient. 
ABU YOUSEF aux USA trouve 970/0[1]. 
BURUIAN en ROUMANIE trouve 100%[7]. 
DOMBEU au CAMEROUN trouve 95,230/0 [15]. 
Cette sensibilité est fonction de la taille~ de la morphologie, de la localisation de 
la tumeur et de l'état de réplétion de la vessie, de l'expérience de l'échographiste 
et du type d'appareil. En effet les petites tumeurs végétantes localisées au niveau 
du dôme ou du plancher sur une vessie de faible capacité sont difficiles à 
détecter[29~ 30]. 

b) Le siège de la tumeur : 

Le dôme et le plancher sont les plus représentés avec respectivement 28,8% et 
27,3%. Les bords latéraux droit et gauche ont chacun 15,2%. Nous avons noté 
des cas où -la vessie est presque en totalité occupée et des cas de tumeurs 
circonférencielles. 
ROYen FRANCE note que le siège de prédilection des tumeurs de vessie est le 
plancher , que 10% des tumeurs siègent sur le dôme et que les autres parties de la 
vessie sont rarement touchées[32]. 
ABU YOUSEF aux USA est du même avis que ROY[l]. 

c) La base d'implantation 

La base d'implantation de la tumeur est large dans tous les cas. Ceci plaide pour 
la malignité[29]. 
Les tumeurs de vessie superficielles ont une base d'implantation étroite sur une 
paroi vésicale souple sans perte de continuité alors que les tumeurs infiltrantes 
ont une base large avec interruption du bord interne de la paroi vésicale tandis 
que le bord externe est normal[27, 29, 30]. 

d) Le nombre de tumeurs: 

La tumeur est unique dans 98,5%. Dans 1 cas la vessie porte 2 tumeurs. 
Les localisations multiples sur l'appareil urinaire est une notion relevée par 
plusieurs auteurs[l, 32]. 
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e) La taille des tumeurs : 

La longueur de nos tumeurs varie entre 1 et 13cm avec une moyenne de 6,2cm. 

ABU YOUSEF citant ITZCHAK dit que 33% des tumeurs ayant moins de 
0,5cm, 83% des tumeurs entre lcm et 2cm , et 95% ayant plus de 2cm de 
diamètre peuvent être détectées par l'échographie [ 1 ~ 
ROYen FRANCE trouve un seuil de détection de O,5cm [31]. 
DOl'vffiEU au CAMEROUN trouve une taille moyenne de 3,5cm avec des 
tumellfS mesurant entre 0,8cm et 9cm[ 16]. 
BRlJN BRIGITTE au DANEMARK trouve que toutes les tumeurs de plus de 
0,5em de diamètre peuvent être détectées [6]. 
ROI'AERO-AGUIRRE en ESPAGNE trouve un seuil de détection de 1 cm [29]. 

f) Le contour de 18. tumeur 

Il est irrégulier dans 86,6%. Ce fait évoque la malignité[29]. 

g) L' échostructuœ de la tumeur 

Elle est hétérogène dans la majorité de nos cas (59,7%). Elle est due à des lésions 
nécrotiques intratumorales[ 1]. 
Elle ,~st hyperéchogène dans 32,8% des cas. La tumeur risque dans ce cas d'être 
prise pour un calcul mais le calcul mobile se trouve toujours dans la position la 
plus iéelive de la vessie et présente un cône d'QTJt1bre postérieur tandis que la 
tumeur reste immobile[31, 32]. 
Elle est enfin hypoéchogène dans 7,5% des cas. 
Il existe un halo hyperéchogène péritumoral dans 25% des cas. Il est la traduction 
échographique d'un dépôt de caillot sanguin autour Ile la tumeur[5, 31]. 

IV-9-3-2-1- Les tumeurs de vessie à lUIV 

La tümeur se présente, soit sous forme d'une lacune vésicale à bords lisses et 
réguliers ou frangés et irréguliers ou encore polycycliques en cas de tumeur 
végétante. En cas de tumeurs sessile ou peu saillante, la lacune est marginale[5, 
31]. 

a) La sensibilité : 

Elle était de 100% dans notre série. 



ZANGO au BURKINA FASO trouve 91,7% [35]. 
DOMBEU au CAMEROUN trouve une sensibilité de 780/0 [16]. 
TEILLAC en FRANCE trouve 700/0 [33]. 
ROMERO-AGUIRRE en ESPAGNE trouve 90%[29]. 
BURUIAN en ROUMANIE trouve 87% [7]. 
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La sensibilité très élevée dans notre serait liée d'une part au fait que nos critères 
d'inclusion dans l'étude sont la présence d'une tumeur de vessie détectée 
radiologiquement et d'autre part au fait que nos tumeurs vues à un stade tardif 
étaient de grande taille donc facilement visibles. 
Les autres caractères urographiques des tumeurs de vessie diffèrent peu de ceux 
de l'échographie. 

IV -9-3-2-2- Les lésions vésicales associées aux tumeurs de 
vesSIe: 

IV -9-3-2-2-1- Les calcifications vésicales 

La radiographie de l'abdomen sans préparation a noté une calcification vésicale 
dans 12,5% des cas de types linéaires circonférencielles, linéaires non 
circonférencielles et en bandes dans les mêmes proportions. 
EL BADA WI en EGYPTE la note dans 43 % des cas à la radiographie de 
l'abdomen sans préparation [16]. 
Toutes ces calcifications sont en faveur d'une étiologie bilharzlenne[5]. 

IV -9-3-2-2-2- Le calcul vésical 

L'échographie l'a noté dans 2,90/0 des cas dans notre série. 
EL BADAWI en EGYPTE trouve 34,3% des cas à l'UIV[16]. 
Il entre en ligne de compte dans la genèse des tumeurs de vessie par le biais de 
l'irritation vésicale qu'il occasionne [ 14]. 

IV-9-3-2-2-3- La petite vessie 

La petite vessie se définit comme étant une réduction de la capacité vésicale à 
moins de 150 centilitres [1]. 
Elle est retrouvée à l'échographie et à l'UIV dans 53,7%) et 41,70/0 des cas 
dans notre série. 
Dans la pathologie tumorale de la vessie la petite vessie est un signe de malignité 
car elle serait due à l'infiltration de la paroi musculeuse vésicale qui perd de sa 
souplesse donc de sa capacité de distension[I]. 
D'autre part la protrusion intraluminale par une tumeur exubérante coloniserait la 
lumière vésicale. 
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Mais notons que la petite vessie n'est pas spécifique et cormait d'autres 
étiologies: vessie neurologique, vessie de lutte, etc. 

IV-9-3-2-2-4- Les anomalies de la paroi vésicale 

Elle est appréciée à l'échographie, la paroi vésicale normale varie entre 3 et 5mm 
selon le degré de réplétion [ 1]. 

a) L'épaississement de la paroi vésicale. 

Elle est présente dans 95,6% des cas dans notre série. 
DOMBEU au CAMEROUN trouve 7,1 % [15]. 
Elle serait due à l'infiltration de la paroi vésicale par une tumeur infiltrante, à 
l'oedème qui accompagne la tumeur du fait de l'infection vésicale quasi constante 
et de l'effet de vessie de lutte dans les tumeurs du trigone en particulier[l3]. 

b) L'irrégularité de la paroi vésicale en regard 
de la tumeur 

Nous l'avons noté dans 32,4% des cas dans notre série. 
ROMERO-AGUIRRE en ESPAGNE trouve 52,40/0 de rupture du bord interne 
de la paroi en regard de tumeur et l'attribue à des tumeurs de stade B l. [30]. Cette 
stadification écho graphique confrontée à celle histologique est concordante dans 
87,2% [27]. 
Il Y a une rupture du contour externe de la paroi vésicale en regard de la tumeur 
dans 4,4% dans notre série. On l'attribue un stade écho graphique B2 [29]. 
ROMERO-AGUIRRE en ESPAGNE trouve 25,70/0 avec une confirmation 
histologique dans 89,2% [29]. 
Nos résultats n'ont pas pu être confirmés à l'histologie car la pratique de la 
cystoscopie pour biopsie et celle de la chirurgie sont rares dans notre contexte. 
ROMERO-AGUIRRE en ESPAGNE conclut que la fiabilité de la stadification 
échographique des tumeurs en superficielles et en infiltrantes est de l'ordre de 
92% [29]. 

IV-9-4- Extension loco-régionale 

IV -9-4-1- Envahissement de la prostate par la tumeur de vessie 

Il a été noté dans 14,30/0 des cas dans notre série. 
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Il traduit un stade D échograpbique et un stade T4a pathologique [1 , 5]. 

IV-9-4-2- Envahissement de l'utérus par la tumeur vésicale 

Il est constaté chez 71,4 % de:, patientes de notre série. 
il est la traduction d'un stade D échographique et d'un stade 'f4a 
pathologique [ 5]. 

IV-9-5- Extension à distance: les métastases pulmonaires 

Les métastases pulmonaires sont présentes dans 5,4% des cas sous fonne de 
«lâcher de ballons» dans nütre série. 
ZANGO au BURKINA F ASU ne trouve pas de métastase pulmonaire. 
Nous n'avons pas trouvé d'autr~ métastase [35]. 
Classiquement les métastases sont tardives et rares dans les tumeurs de 
vessie[32]. 



v - CONCLUSION 
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Au tenne de l'étude rétrospective sur l'imagerie médicale des tumeurs de vessie 
les conclusions suivantes s'imposent. 
L'hématurie est le maître symptôme des tumeurs de vessie. 
Le diagnostic des tumeurs de vessie est essentiellement radiologique. 
L'échographie a une bonne sensibilité diagnostique (98,5 %). 
Elle pennet: 
- une bonne description de la tumeur en précisant son siège, sa morphologie, sa 
base d'implantation, sa taille, son contour, son échostructure; 
- de préciser le degré d'infiltration de la paroi vésicale et des organes du 
voisinage et aussi les localisations métastatiques; 
- de noter le retentissement sur le haut appareil urinaire sous fonne 
d'urétérohydronéphrose; 

de préciser la pathologie urologique associée comme les kystes rénaux, 
l'urétérocèle, les calculs urinaires et les tumeurs prostatiques. 
L'UIY pennet: 
- de décrire la tumeur; 
- surtout de préciser le retentissement sur le haut appareil urinaire sous fonne 
d'anomalies fonctionnelles(de retard de sécrétion ou d'excrétion), ou sous fonne 
d'anomalies morphologiques (urétérohydronéphrose); 

aussi d'étudier la pathologie urologique associée: calcifications vésicales, 
lithiases, petites vessies. 

L'UCR donne les mêmes résultats que l'UIY mais ne pennet pas l'étude du 
retentissement rénal des tumeurs de vessie. Il pennet par contre de détecter un 
reflux vésico-urétéral passif ou actif. 



VI - SUGGESTIONS 
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Al' issue de cette étude sur l'apport de l'imagerie médicale dans les tumeurs de 
vessie, nous faisons les propositions suivantes en vue d'améliorer la prise en 
charge des patients atteints de tumeur de vessie. 

Au médecin clinicien: 

- Rechercher systématiquement la notion d'hématurie lors de l'interrogatoire de 
tout malade. 

- Inclure dans le bilan de toute hématurie une échographie des reins et des voies 
unnalres. 

- Suggérer une urographie intraveineuse à tout patient atteint de tumeur de vessie. 

Au médecin radiologiste: 

- Réaliser une classification écho graphique devant toute tumeur de vessie. 

A la direction du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo: 

- Doter le Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo d'un cystoscope. 
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ANNEXES 



FICHE DE RECUEIL DE DONNEES 
N° 

IDENTITE: 

Nom/Prénom/Age/Sexel Profession/Domicile 

ANTECEDENTS ET HABITUDES DE VIE: 

Bilharziose urinaire 1 Café 1 Tabac 1 A Icooll Hématurie à l'enfance 1 

SIGNES FONCTIONNELS: 

Hématurie 1 Pollakiurie 1 Dysurie 1 Dculeur pelvienne 1 Rétention d'urine 

EXAMEN CLINIQUE: 

Signes généraux: 
Amaigrissement 1 Oedèmes des memores inférieurs 1 Pâleur cutanéomuqueuse 
Signes physiques: 
Masse pelvienne 1 Masse lombaip3 1 Adenopathie inguinales 1 tumeur vésicale au TR 1 {!J~neur 
prostatique au TR 
Signes Biologiques: 
Azotémie: normale () augmentée( ) Créatininémie : normale ( ) augmentée ( ) 
E.C.B.U : non ( ) oui ():hematurie( ) 'nfection( ) 
NFS: non ( ) oui ( ): anemie( ) hyper:eucocytose( ) 

VS:non( ) oui ( ): normale{ ) accélérée( ) 

IMAGERIE MEDICALE 
1. Echographie abdomino-pelvi.,nne 
1.1. Foie: 
métastase: oui non 
1.2. Rein: 

Taille: *normale 
*petit droit gauche 
*gros droit gauche-

Echostructure : "respectée: oui ( ) 
non () droit gauche. 
Lésion parenchymateuse :"non ( ) 
*oui () droit gauche 
Contour: réguliers: oui ( ) 
non () droit gauche 
1.2 Pyélon et calices ;*normaux .. oui ( ) 
non ( ) droit gauche 
*dilatés : non () 

cu; ( ) droit gauche 

*processus endoluminal : *tumeur .:) I~roit gauche 
"calcul ( ) droit gfuGhe 

1.3 Uretère; normal ( ) 
dilaté ( ) droit ç~auche 

1.4 Vessie: 
- Taille : petite ( ) normale () 

- Paroi épaissie ( ) 

- Contour interne régulier( ) 
-contour externe régulier[ l 
-double contour ( ) 



-diverticule r 1 
- urétérocèle [ J 
- tumeur: non () oui(): - siège dôme () plancher () latéral() Clroit () liHéral giHlche ( ) 

- morphologie végétante :oui[ J non[ J 

- base larQf: : oui[ J nonf 1 
- contour irréç,lIlier: oui[ 1 non[ J 

- échostpJclure: hyperéhogènel J 

- taille " .... ( 
- calcul taille.""." 

1.5 Organes juxtavésicaux 

tlypoéchogène [ ] 
hétérogènef J 

- angle hyperéchogène intervésico~,rc,~tatique respecté: ou il 1 non [ J 
- échogénécité de la prostate en regard de la tumeur respectée: oui [ 1 non [ J 
- liséré échogène vésico-utérin respecté: oui [ ] non [ ] 
• échogénécité de l'uterus en régard '.Je ta tumeur respectée: oui ( J non ( 
• stase liquidienne dans le sigmo'ide: oui [J non [ 1 
- épaississement de la paroi du sigm\"\Îde: oui [] non [ 1 
1.6. Prostate: Taille' normale ( ) 
hypertrophiée ( ) 
Echostructure : normale ( ) 
hétérogène ( ) 
Radiographie de l'A.S.P. 
Calcification hépatique oui ( ) non ( ) 
surélévation de l'hémicoupole diaphrAgmatique droite oui ( ) non ( ) 
lithiase rénale oui ( ) non ( ) 
calcification urétérale oui ( ) non ( ) 
catcification vésicale: non 
oui: dôme () 
latéral droit ( ) gauche ( ) 
plancher () 
U,f.V, 
Anomalies fonctionnelles: *non 

*OUl .retard de sécrétion droit gauche 
retard d'excrétion droit gauche 

Anomalies morphologiques: *non 
*oui : rein : taille: normale 
augmentée 
diminuée 
contours :réguliers 
irréguliers 

~3in muet droit gauche 
'Jretère rigide droit gauche 
vessie expansive oui non 

parenchyme rénal: épaisseur :norm"lr, 
atrophique, 
lésion: oui. 
non 
pyélon et calices: normaux: oui. 
non. 
dilatés: droit gauche 
lésions intraluminate : 

uretéres :normaux, 

turneur droit gauche. 
calcul droit gauche. 

sténo::~ :siègelombaire droit gauche. 
iliaque droit gauche. 



pelvien droit gauche 

méat urétéral droit gauctle 
dilatation : siège :Iombaire droit gauc;lle 
iliaque droit gauche. 
pelvien droit gauche, 
urétérocèle: droit gauclle, 
lacune endoluminale :calcul droit gal1che 
polype droit gauche. 
vessie :taille :normale. 
atrophique 
contours :réguliers. 
irréguliers, 
images lacunaires :calcul 
tumeur :dôme plancher latéral droit latéral gauche toute la vessie, 
IV.U.C.R. 
Rétrécissement urétral non. 
oui. 
Réflux vésico-urétéral : oui non. 
image d'addition :non. 
ou; : 
tumeur vésicale :non. 
oui: dôme. plancher latéral droit I?téral gauche. 
autres: , ..... Préciser. 

VI. RADIOGRAPHIE PULMONAIRE 
métastase: oui[ J non[ ) 

HISTOLOGIE 

Sénin. 
Malin. 

TRAITEMENT 
A- Médical 
Antalgique 
corticoïdes 
antibiotiques 
Hémostatiques 
S-Chirurgical 
Type: - cystectomie paf1ielle 
cystectomie totale 
Résection tumorale 

EVOLUTION 

EVOLUTION 
Décès 
Date de décès 
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RESillvŒ :
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L'échographie é'bdomino-pelvienne, la plus demandée( chez 67
patients) détecte a tumeur dans 98,5 % des cas.
La huneur siège surtout dans le dôme(28,8%

) et dans le plancher
vésical(27,3 %).
L'extension locale et locorégionaie est précisée: envahissemt"nt de
l'utérus chez' 1A% des patientes, envahissement de la pT; ;;tate
chez 14,30/0 de" patients de sexe masculin. Il en est de mê~L ~ de
l'extension à distance : une métastases pulmonaires sous 1.'fme
d'image en lâcher de ballons chez 5,4 des patients.
Il existe des imJ, es de retentissement sur le haut appareil urirnire :
hydronéphrose e: 1: Z 77,9 % des cas à l'échographie et 75 0/0
à l'UIV; retan de sécrétion dans 4 cas à l'UIV (16,70/0) ; r~tard

d'excrétion dans lO,8 % des cas à l'DIV.


