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I- INTRODUCTION / ENONCE DU
PROBLEME



F

Les tumeurs de vessie sont au deuxiéme rang des tumeurs génito-urinaires aprés
le cancer de la prostate|32]. Elles constituent l'un des problémes encore mal
contrdlés en urologie. Elles sont particuliérement pénibles pour le malade tant par
leur expression clinique que par le caractére mutilant de leur traitement| 14].

Dans notre contexte les patients consullent tardivement et de ce fut les esponrs de
Buénson sont minimes.

L'nnagene médicale est sollicitée a toutes les étapes de la prise en charge de la
maladie. Elle participe au diagnostic. Elle occupe une place de choix dans le bilan
de la maladie et par 14 méme dans la décision thérapeutique.

Elle permet enfin le suivi post-thérapeutique,

Au Burkina Faso aucune étude specifique sur limagerie médicale des tumeurs de
vessie n'n é¢ réalisée Une éude anatomo-clinique a é1¢ faite par Diendéré en
1996 14]

En 1999 une éude sur les lésions radiograpiques et échographiques de la
bilharziose unnaire a noté que 50% des 1ésions vésicales sont des tumeurs|20].

Le but de notre étude est de situer le réle de ['imagene médicale dans la pnse en
charge des tumeurs de vessie dans notre pays.

C’est une éude rérospective de cng ans allam de Janwvier 1994 & Décembre
1998

Aprés avoir défini les objectifs et rappelé les bases indispensables a la
compréhension de notre travaill nous indiquerons notre méthode d'étude et
presenterons nos résultats, Un commentaire et une discusssion précéderont la
conclusion el les suggestions.



II - GENERALITES



II-1- RAPPELS SUR LA VESSIE [14]
II-1-1- Anatomie de la vessie
[1-1-1-1-  Description et rapports

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

Elle est en rapport avec :

a) chez 'homme :
- en avant |'espace prévésical de Reitzius qui contient de nombreuses veines
(le plexus de Santorini) ;
- en arriere le cul de sac péritonéal de Douglas et le rectum ;
- en haut le péritoine et au travers de lui les viscéres abdominaux.
L'ouraque amarre la vessie a I'ombilic;
- en bas, le bloc vésicules séminales, prostate et uretéres 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 1'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 vessic est entourée latéralement et a 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 a
décrire :

- un sommet en haut: le dome vésicale ;

- trois faces: une supérieure concave oblique en bas et en arriere ; une face
antéro-inférieure concave et oblique en bas et en arriére et une face postéro-
inférieure ou base ;

- des bords latéraux

- en amiére elle présente une surface triangulaire a peu prés quadrilateére , c'est le
trigone ou triangle de Lieutaud. Aux angles postéro-latéraux de ce triangle
débouchent les deux uretéres séparés par un bourrelet inter-urétéral ; a l'angle
antérieur : le méat urétral et le col.



II-1-1-2-  La vascularisation
La vascularisation artérielle de la vessie dépend essentiellement de l'artére
hypogastrique qui donne naissance aux arteres vésicales supérieure, postérieure et

inférieure.

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

II-1-1-3- Les Lymphatiques
Le drainage lymphatique de la vessie comprend un réseau initial de canaux
collecteurs pré- ganglionnaires, des noeuds ou ganglions groupés en chaines
autour des artéres 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
chaine iliaque interne;

- les lymphatiques de la paroi antérieure qui se jettent dans les ganglions de la
chaine ihaque externe.

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

[I-1-1-4- L'innervation.

La vessie est innervée par le nerf honteux. Le véritable cerveau des visceres est
I'hypothalamus qui lui-méme est contrdlé par le cortex de la circonvolution
frontale, au dessus du noyau amygdalien si¢ge du centre de la miction.
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II-1-2- Histologie de ia vessie
L'architecture générale de la paroi vésicale ressemble a celle du dernier tier: des

ureteres. La vessie est constituée par une muqueuse et sou-muqueuse, une
musculeuse et la tunique externe ou adventice.

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

Elle comporte trois couches; une couche profonde ou sous muqueuse, un clizrion
conjonctif et un épithélium ou-urothélium.

[I-1-2-2- La musculeuse
Elle est formée de fibres lisses avec trois couches :

- la couche longitudinale externe ;

- la couche circulaire moyenne qui siége au niveau du col de la vessie ;

- la couche longitudinale intzrme qui se prolonge dans l'urétre et tend a prerdre
une disposition hélicoidale.

[1-1-2-3- L'Adventice.
Le revétement externe ou adventice contient les arteres et les lymphatiques.
II-2- RAPPELS SUR LES TUMEURS DE VESSIE
II-2-1- Définition[14,

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 épidermoides et des adénocarcinomes. On distingue des turr.eurs
bénignes de grades 1 et 2 , des tumeurs malignes de grade 4 et des twneurs
intermédiaires de grade 3 dont 33 % deviennent des carcinomes[14]. Elles sont
soit primitives soit secondaires.

1I-2-2- Epidémiologiz
II-2-2-1- La Fréquence.
Les tumeurs de vessie sont fréquentes. La plupart d'entre elles sont malignes et

représentent 3 a 4 % de l'enscinble des cancers[14, 30].
Trois pour cent des déce€s par cancer sont dus au cancer de vessie[14].
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[1-2-2-2- L'age[14]

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

[I-2-2-3- Le sexe

Il y a une nette prédominance masculine avec un sex-ratio variant de 3/1 a
5/1[14].

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

De trés nombreux facteurs ont ét¢ incnminés dans la genése des tumeurs de
vessie. Certains ont un réle prouveé, d'autres sont seulement suspectés.

I1-2-2-4-1- L'irritation chronique

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

[1-2-2-4-2- Le tabac

Il représente un risque certain de tumeurs de vessie. Chez les fumeurs de
cigarettes le nsque de tumeur de vessie est multipli€ par 5 a 7 par rapport aux non
fumeurs|[14].

[1-2-2-4-3- Les produits chimiques

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

[1-2-2-4-4- Les facteurs alimentaires

Le café et le thé ont été incriminés dans la genése des tumeurs de vessie. Mais les
avis sont partagés. Le lait pourrait avoir un role protecteur vis a 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 rle protecteur vis a vis des tumeurs de vessie par
le biais de la provitamine A(caroténe).
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'y a plusieurs hypothéses au sujet de l'alcool. Les nitrosamines ( produits de
dégradation des nitrites) utilisés dans certaines conserves générent des cancers de
vessie.
[[-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
cyclophosphamide sont impliqués dans la genése des tumeurs de vessie.
11-2-2-4-6- Les facteurs parasitaires
La bilharziose urinaire est associée aux tumeurs épidermoides de vessie [14].
1[-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 aprés traumatisme
médullaire, les diverticules vésicaux et le prostatisme sont en cause.
1I-2-2-4-8- Les Iéstons prénéoplasiques
Le dratnage vésical, par l'irmtation chromque, induit des infections qui génerent
les métaplasies glandulaires de [I'épithélium wvésical ou des dysplasies sur
épithélium métaplasique.
[1-2-2-4-9- Le role de I'immuno-dépression et des virus
Des papilloma-virus humains ont €té retrouvés chez des patients transplantés
rénaux atteints de tumeurs de vessie. L'immuno-dépression activerait les virus
potentiellement oncogénes et réduirait les mécamsmes de défense du greffé vis a
vis des tumeurs qui se développent.

11-2-2-4-10- Les facteurs génétiques

Des formes familiales de tumeurs de vessie ont été rapportées, associées dans
certains cas a un trouble du métabolisme du tryptophane.
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fI-2-3- Les aspects cliniques
[1-2-3-1-  Circonstances de découverte{31]

Soixante quinze pour cent dev tumeurs de vessie sont révélées par 'hématurie
Cette hématune est classiquenient spontanée terminale intermittente capriciense
Cette hématurie peut étre isolée ou associée & des signes dirmitation vésicale dans
30% des cas. L'hématurie microscopique révélatnce de tumeurs de wvessie
représente 5% des cas.

Il existe d’autres signes révélateurs : la pollakiune, la dysunie, les briiures
mictionnelles, les douleurs{douleurs du flanc, douleurs lombaires), I"altération de
I'état général, I'insuffisance rénale et les métastases.

11-2-3-2-  Signes physiques
On apprécie l'état de déshydraiation.

Par l'exploration des fosses lorubaires on découvre parfois une masse qui doiue le
contact lombaire. Mais surtou! le palper hypogastrique combiné au toucher rectal
(T R) ou vaginal (T V) permet d'apprécier la présence d'une tuméfaction, I'étar de
la paroi vaginale et rectale, et enfin I'état de la prostate chez I'homme On
apprécie le volume de la masse, le degré d'infiltration des tissus pénvésicaux 2t la
fixité de la tumeur. Chez la femme on apprécie l'induration de la paroi vagincle et
des paramétres. Le palper combine au TR ou TV donne un €lément de diagnostic
et de pronostic.

Parfois des signes de compression veineuse ou lymphatique des membres
inférieurs sont retrouvés : edémes des membres inférieurs

11-2-3-3-  Explorations paraclimques
Les examens paracliniques permettent de poser le diagnostic de certitude de
tumeur vésicale et de définm I'importance de l'extension tumorale. Elles gumdent
les indications du traitement. Dans notre contexte les examens paraclinigues ne
fomt que confirmer le diagnostic.
[1-2-3-3-1. L'échographie

L' échographie est disponible, non invasive, peu onéreuse et reproductible. Elle
peut ére sus-pubienne, trans-rectale ou trans-urérrale. Elle permet d'étudier la
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totalité de la muqueuse vésicale, de visualiser la ou les tumeurs et parfois méme
d'en reconnaitre le degré d'infiltration dans la paroi vésicale et l'espace juxta-
vésical. Elle permet dans une certaine mesure I'étude de l'extension loco-régionale
et enfin de surveiller I’évolution post-thérapeutique a la recherche de récidives.

[1-2-3-3-2- La radiographie de I’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'ceuf ; I'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 Iésions osseuses.

[I-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 dilatation pyélocalicielle et/ou urétérale.

[I-2-3-3-4- La cystoscopie
Examen primordial pour la mise en évidence des tumeurs de vessie. Elle visualise
la tumeur, en apprécie le siége, la taille, la souplesse de la paroi vésicale péri-
tumorale et surtout elle permet de faire un prélevement de la tumeur en vue
d'étude anatomo-pathologique des 1ésions prélevées.
Elle a une sensibilité diagnostique supérieure a 1’échographie[14].

11-2-3-3-5- L'examen histologique

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

[1-2-3-3-6- La cytologie urinaire

Examen anodin et peu coiiteux, elle permet la recherche de cellules malignes.
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[1:2-3-3-7- La lymphographie bipédicuse

Elle n'opacifie pas tous les siles ganglionnaires et méconnait les envalissemenis

microscopiques. Elle peut gwider des ponctions transcutanées a I'niguille fine pour
le diagnostic cytologique de I'envahissement ganglionnaire.

[1-2-3-3-8- Le bilan d'"extension

Le bilan d'extension des malades porteurs de tumeurs de vessie comprend la
radiographie pulmonaire, 'échographic hépatique, la radiographie osseuse, la
scintigraphie osscuse, la lymphographie, le scanner et la résonance magnétique.

|[-2-3-4-  Evolution et pronostic[32]

Les tumeurs superficielles ont un pronostic globalement meilleur que les tumeurs
profondes - 16% de survie 4 § ans pour les tumeurs qui envalussent les tissus
péri-vésicaux, 50% pour celles qui envahissent le muscle superficiel, contre 90%
pour les tumeurs lumitées au chonon. Par ailleurs si la B.C . G-thérapic est efficace
pour certaines tumeurs superficielles sur le plan de la récidive et de la
progression, d’auires tumcurs de mémes caracténshques histologiques lm sont
réfractaires. Pour les tumeurs infiltrantes localisées la chirurgie radicale est
justifiée par le nsque de généralisation de la maladie Le pronostic de ces tumeurs
est largement influencé par la présence dadénopathic dont la fréquence croit avec
le stade. Les cancers non chirurgicaux avec adénopathies ct/ou métastases
bénéficient de 'association radio-chimiothérapie |

11-24- Aspects anatomopathologiques
-2-4-1- Macroscopie

i1-2-4-1-1-  Tumeurs Papillaires de développement
exophytique

Elles s'exténonsent dans la cavité vesicale et comportent les tumeurs papillaires
pédiculées et les tumeurs papillares sessiles

11-2-4-1-2- Tumeurs non papillares ou sessiles |

Leur base dimplantation est large. Elles sont soit bourpeonnantes soit ulcérées
Elles sont le plus souvent infiltrantes
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11-2-4-1-3-  Tumeurs non papillaires et non infiltrantes

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

11-2-4-2- Histoiogie

L'OMS décnt:
a) Les Papillomes{ Tumeurs bénignes de grade GO ) dont:
- les papillomes inversés
- les papillomes a cellules transitionnelles
- les papillomes épidermoides.
b) Les carcinomeg a cellules transitionnelles :
- les carcimomes a cellules transitionnelles de grade I{(GI) bien
différenciées.
- les carcinomes a cellules transitionnelles de grade II(GII)
- les carcinomes a cellules transitionnelles de grade ITI(GIII)
- les carcinomes in situ :c'est une vanante GIII.

c) Les carcinomes épidermoides
- carcinones ¢pidermoides bien différenciés
- carcinomes épidermoides moyennement différenciés
- carcinomes épidermoides peu différenciés
- carcinor:es épidermoides indifférenciés
Ces degrés de différenciation correspondent respectivement aux grades Gl, GII,
GIIL
d) Les adénocarcinomes (épithéliomas glandulaires ou cylindriques)
e) Les carcinomcs indifférenciés ou anaplasiques
Les cancers mésenchymateux. sont rares : ce sont les léiomyosarcomes et les
rhabdomyosarcomes.

11-2-4-3- Classification
11 existe plusieurs classifications. La plus utilisée est la classification T.N.M.
a) La tumeur primitive(T)
- Tis : tumeur épithéliaie in situ
- Ta : tumeur papillaire non invasive
- T1 : tumeur envahissant le chorion

- T2 : tumeur avec envithissement de la couche musculaire superficiell:
- T3a : tumeur envahissant la couche musculaire profonde
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- 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 :

N 1 : atteinte d'un seul ganglion homolatéral

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 mimmales pour classer les ganglions
régionaux et/ou juxtarégionaux.

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

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

I-2-5- Aspects thérapeutiques{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 a 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 méme endroit) . C’est une intervention chirurgicale largement
pratiquée dans nos régions.
Les survies a 5 ans varient entre 58 a 85% en cas de tumeur superficielle et de 8 a
48% en cas de tumeur infiltrante.

c) La chirurgie d'exérese endovésicale
lls s'agit de tumorectomie a ciel ouvert, ablation chirurgicale de la muqueuse
vésicale (cystendérese).
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 chimiothérapie endovésicale a base d'antimitotiques.

e) La cystectomie totale
Elle est la plus indiquée du point de vue carcinologique, lorsque 1'dge, l'état
général et les conditions locales le permettent. Quatre types de dérivations sont
constamment utilisées: I'entérocystoplastie, I'entérosigmoidostomie,
'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.

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

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

La forme de la vessie varie avec son €tat de réplétion.

La vessie pleine a, dans le plan axial, une forme grossierement carrée ou
rectangulaire a grand axe antéropostérieur ou transversal avec des angles
arrondis.

Dans le plan sagittal, elle apparait triangulaire avec des angles arrondis, un
sommet inférieur et une base supérieure.
Le contenu de la vessie est anéchogene.
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La paroi est fine et réguliére, échogene a hyperechogéne et homogene. Elle
mesu.e 1 4 3 mm. Sa imite externe n’est pas toujours 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 a sommet inférieur.

Les r:ats urétéraux sont visibles sous forme de surélévations ovalaires de 2 a 3
mm «i’épaisseur sur une base inférieure a lcm, nypoéchogenes homogenes ou
hétérogenes.

Le jet urétéral issu du méat se produit de fagon intermittente toutes les 5 a 25 mn
aprés bydratation, sous forme de trainée hyperéchc2énes constituées de multiples
échos regroupés proches du méat, puis tourbillonnaats.

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

L’image échographique caracténistique des tumeurs de vessie est une végétation
endoluminale dont il est possible de décrire les caractéres comme la base
d’implantation sessile ou pédiculée, la morphologiz végétante ou infiltrante, la
localisation par rapport aux différentes parties de la vessie, I’échostructure qui est
hyperéchogéne, hypoéchogene ou hétérogéne.

L’échographie permet aussi d’étudier son degré d’infiltration en profondeur. Elle
contribue a rechercher d’autres localisations intravésicales ou une pathologie
associee.

Elle permet enfin la recherche de métastases surtout hépatiques.

I-3-1-3-  Classification échographicue des tumeurs de vessie[l,
31,32]

- Stude 0-A: Il n’y a pas d’interruption du contour interne de la paroi vésicale. 1l
n’ya pas d’hydronephrose.

- Stade B1: Ce stade est identique & 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 reduite.

- SmdeC: 1l y a une atteinte de la graissc 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.

I1-3-2- L’urographie intraveineuse (UIV)

Malgré son caractére agressif lié a I’irradiation et a I’injection des produits de
contraste 10dés, I’'UIV reste incontournable. Ainsi elle permet d’apprécier la
fonction rénale et la morphologie de 1’arbre urinaire.

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

L’UIV détecte 70% des tumeurs de vessie[32].

Il peut s’agir de lacune vésicale a bords lisses et réguliers ou frangés et
uréguliers, ou encore polycycliques en cas de tumeur végétante. En cas de tumeur
sessile ou peu saillante, l1a lacune est marginale et son angle de raccordement aigu
sera dégage sur les incidences tangentielles. Au maximum il peut s’agir d’une
amputation a contours irréguliers d’une corne vésicale ou d’une partie de la
vessie.

Cette image lacunaire souleve trois diagnostics différentiels:

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

- la lithiase vésicale radiotransparente n’est visible que sur des clichés de
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 extrinséque de la vessie diie a une tumeur d’un organe du
voisinage : prostate, rectum, ovaire,etc.

Ces lésions peuvent étre associées a une rigidité¢ segmentaire, a une déformation
de la vessie due a I’aplatissement d’un segment en cas de tumeur infiltrante. Cet
aspect est bien visible sur des clichés de remplissage.

Depuis I’avénement de I’échographie, cette étape est moins fondamentale.
Cependant, I’association UI'V-échographie augmente le taux de détection des
tumeurs de vessie et permet de redresser la plupart des hésitations diagnostiques.
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11-3-2-2- 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.

11-3-2-3- Appréciation de D’extension de la tumeur sur le haut
appareil urinaire

La progression de la tumeur par contiguité peut étre appréciée par I’ULV. Elle se
traduit par une lacune, une irrégularité , une rigidité de la paroi urétérale.

1I-3-3-3- L’Urétrocystographie rétrograde (UCR)
Elle apporte les mémes renseignements que la cystographie de I’UIV.
11-3-34- 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 controler sa miction. Les clichés sont identiques a ceux de la
cystographie rétrograde.

11-3-3-5- Tomodensitométrie (TDM)
1I-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. 1l se rehausse de 20 UH apres
injection. 1l est le plus souvent homogéne dans les petites 1ésions, et hétérogéne
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 a la base
ou au dome.

Les différentes couches de la paroi ne sont pas visibles et la tumeur a la méme
densité que celle de la paroi vésicale. Les stades T1, 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 I’infiltration pariétale. Elle apporte en revanche des renseignements
plus précis sur Iinfiltration des espaces périvésicaux. L’infiltration de la graisse
périvésicale (stade C/T3b) se traduit par des irrégulanités du contour exteme 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 tumorale s’étend largement en dehors des limites de la
vessie. [l existe un

risque de surestimation de la tumeur lié aux remanicments inflammatoires post-
résection récente, a la modification de la graisse périvésicale, a I’effet de volume
partiel au niveau de la face antérieure du dome.

[I-3-3-5-2- Extension aux organes de voisinage

L’extension par contiguité est fréquente dans les tumeurs siégeant aux pourtours
des orifices urétéraux. Son diagnostic est ais¢ devant la présence d’une mass2 de
densité tissulaire a 1’intérieur d’un uretére dilaté avec urétérohydronéphrose sus-
jacente.

L’envahissement des vésicules séminales est diagnostiqué devant une dispar tion
de I’angle graisseux inter-vésico-séminal.

L’envahissement de la prostate, des uretéres des structures digestives peut €tre
apprécié.

Le diagnostic de I’envahissem:znt de la paror pelvienne est facile. Deux éléments
sont a rechercher: disparition d’un espace graisseux associée a une hypertrephie
musculaire hétérogéne et/ou lyse osseuse.

Au total, la fiabilité globale de la TDM varie de 40 a 92 %, soit en moyenne

66 %[32]. La TDM est fiable pour distinguer des stades inférieurs ou égaux a
B2/T3a, des stades supérieu::: ou égaux a C/T3b, donc pour diagnostiquer un
envahissement de la graisse périvésicale 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.

I1-3-3-6- Imagerie par résonance magnétique (IRM)
II-3-3-6-1- Analyse du processus tumoral

En séquence d’écho de spin pondérée en T1 (Spl), la tumeur a un signal
intermédiaire de faible intensité identique a celle de la paroi vésicale. Des
irrégularités du contour extzrne de la tumeur et/ou une chute du signal de la
graisse périvésicale traduisent an stade C/T3Db.

En séquence pondérée en T2 (SpT2), la tumeur est le plus souvent bien identifiée.
L’appréciation de I'infiltration pariétale est basée sur I’analyse de I’hyposignal de
la paroi vésicale. Le respect d2 I’hyposignal de la paroi traduit un stade inférieur
ou égal a B1/T2. L’interruption de I’hyposignal de la paroi traduit un stade
supérieur ou ¢gal a B2/T3a.

Actuellement en routine clinigue, I’IRM ne permet pas non plus de différencier un
stade A/T1 (tumeur superficielle) d’un stade B1/T2 (tumeur infiltrante).
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I1-3-3-6-2- Extension aux organes de voisinage

L’envahissement des vésicules séminales en SpT1 se traduit par ["hypertrophie
d’une vésicule, le remplacement de I’hypersignal graisseux inter-vésico-séminal
par un hyposignal. En SpT2, il est apprécié sur la chute de 1’hypersignal de la
vésicule séminale remplacé par un signal identique a 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 a 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 critére fiable est 1’existence d’un
signal identique a 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 ’'IRM varie entre 73 et 96 %, soit en moyenne 85 %.

I[-3-3-7- La lymphographie 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



II-1- OBJECTIFS
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I1I-1-1- OBJECTIF GENERAL

Définir le role de I'imagerie médicale dans la prise en charge des tumeurs de
vessie.

II1-1-2- 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 I’apport de I’imagerie médicale dans le traitement des tumeurs de
vessie.



II1 -2- METHODOLOGIE



1i-2-1- CADRE DE L'ETUDE

1-2-1-1- Le Centre Hospitalier National Yalgado Owédracpo
(CHNYO)

Le CHNYO et le Centre Hospitalier National Sanou Sourou de Bobo-Dioulasso
sont les deux centres de référence du Burkina Faso. Le CHNYO comprend des
services admmistratifs, des services d'hospitalisation dont le service d'urologie et
des services sans structures d’hospitahsation dont le laboratoire et le service de
radiologie.

Notre étude a été menée dans les services de radiologie, d'urologie et d’anatomie
pathologique du CHNYO.

ill-2-1-2- Le service d'urologie
I accueille des patients souffrant d’affections urogénitales dont les tumeurs de

VESSIC.
[I posséde dix salles d’hospitalisation comportant 46 lits. Le personnel est
composé de

- trois chirurgiens,

- huit infirmiers {(1éres),

- deux gargons de salle,

- une fille de salle.

I11-2-1-3-  Le service d’anatomie pathologigue et de cytologie

1l fait partie du laboratoire et comporte:

- quatre salles respectivement pour les coupes, les manipulations, les frotlis
cervico-vagmaux et les réunions du service,

- un secrétarat.
Le personnel se compose de:

- trons médecins,

- trois techmiciens de laboratowre,

- une secrétaire,

- une fille de salle.

1li-2-14- Le service de radiologie
Il comprend deux salles de radiologie conventionnelle, une salle d' échographie,

une salle d’examens spécianx (urographie intraveineuse, urétrocystographie
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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 techmcien qualifié pour le développement des films.

I11-2-2 MATERIELS ET METHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective allant de Janvier 1994 a Décembre 1998.
II-2-2-1- Echantillonnage

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

HI2-2-2- Critéres d’inclusion

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

I11-2-2-3- Critéres d’exclusion
Les cas de tumeur de vessie sans bilan radiologique ont été écartés.
I111-2-2-4- Définitions opérationnelles

- Le diagnostic d’insuffisance rénale a été retenu si I’azotémie du patient
était supérieure a 8,3 millimoles par litre et/ou si la créatinine sanguine était
supérieure 4 100 micromoles/litre chez la femme , 120 micromoles/litre chez
’homme.

- L’isolement d’un germe a ’ECBU traduit une infection urinaire.

- Un taux d’hémoglobine inférieure a 13 grammes/dl traduit I’anémie.

II1-2-2-5- Recueil et analyse des données
Les données de 1’enquéte sont mentionnées sur une fiche individuelle de recueil

de données (cf. annexe). L’analyse des données est réalisée sur EPI INFO
Version 5.0



IIT -3- RESULTATS
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I11-3-1- EPIDEMIOLOGIE
HI-3-1-1- Le nombre de cas de tumeurs de vessie
Nous avons colligé 71 cas de tumeurs de vessie.
HI-3-1-2- La répartition des tumeurs de vessie selon I’dge
L'age moyen était de 51,7 ans avec des extrémes de 21 et 80 ans. La tranche

d’age la plus représentée était celle de 40 a 49 ans avec 25,4 % des cas.
La figure 3 représente la distribution des tumeurs de vessie par tranches d’age.

Effectifs 6

7 k2 ]

: ‘ W P :
0-9ans 10-19ans 202gans 30-39ans 4p4gans 50-59ans oG9 ans 70-79 ans

Tranches d'age

Figure 3: Distribution des tumeurs de vessie selon I'dge

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

Nous avons noté une prédominance masculine avec 58 sujets de sexe masculin
soit 81,7% contre 13 sujets de sexe féminin soit 18,3% des patients.
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I11-3-14- La répartition des tumeurs de vessie selon la profession

Tableau I: distribution des tumeurs de vessie selon la profession

Profession nombre de cas fréquence ( %)

cultivateur 37 52,1

éleveur 2 2,8

pécheur 1 1,4

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

autres 30 42,3

total 71 100

I11-3-1-5- 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 (35%) 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.
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I11-3-2- CLINIQUE
II1-3-2-1-  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

II1-3-2-2- Les signes généraux :
Les principaux signes généraux figurent dans le tableau 3.

Tableau 3: Les principaux signes généraux

Signe général nombre de cas fréquence ( %)
Amaigrissement 33 67,3
Anémie clinique 14 28,6

oedéme des membres 6 12,2
inférieurs
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II1-3-2-3- Signes physiques ( tableau 4)

Tableau 4: Les différents signes physiques

signe physique nombre de cas fréquence(%o)
masse pelvienne 31 62
Tumeur vésicale au 16 50

toucher rectal

Adénopathies inguinales 8 16

I11-3-3- BIOLOGIE

Un bilan biologique a été réalisé, fait d’une azotémie, d’un examen
cytobactériologique des urines, d’une numération formule sanguine ou d’une
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 a une infection urinaire dans deux cas (7%)

- une hématurie isolée dans trois cas(11,5%)

- une infection urinaire isolée dans cinq cas(19,2%).

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%).

II1-3-4- CYSTOSCOPIE
Elle est réalisée dans trois cas (4,2%). Une tumeur de vessie a été détectée dans
tous les cas.

Cette tumeur siége dans le dome dans un cas(33,3%) et dans le plancher vésical
dans deux cas(66,7%).

III-3-5- HISTOLOGIE

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

- une tumeur maligne dans sept cas dont trois carcinomes a cellules
transitionnelles, deux carcinomes a cellules épidermoides et deux
adénocarcinomes.

I11-3-6- EVOLUTION
Les €léments d’appréciation de I'évolution n'étaient pas disponibles.
III-3-7- TRAITEMENT

III-3-7-1- Type de traitement

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

II1-3-7-1-1- 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
Corticoide 30 42,9




33
I1I-3-7-1-2-  Traitement chirurgical

Tableau 6: Les différentes interventions pratiquées

Type de traitement nombre de cas fréquence (%)
chirurgical
Cystectomie partielle 5 55,6
Résection tumorale 4 44,4

I11-3-8- IMAGERIE MEDICALE :
I11-3-8-1- 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(ULV).

6 ont bénéfici¢ 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.

11 patients avaient une E , une UI'V 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.

1II-3-8-2- Lésions rénales
111-3-8-2-1- Anomalies fonctionnelles :

L’UIV a noté un retard de sécrétion dans 4 cas :
- bilatéral dans 2 cas

. - unilatéral droit dans 1 cas

- umlatéral 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.

[1I-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
I’échographie).

- une réduction du parenchyme rénal dans deux cas unilatérale droite et
gauche.

- une augmentation de la taille du rein dans quatre cas(16,7%): une a droite et
trois a gauche ;

~ une diminution de la taille du rein dans un cas(8,3%) unilatérale droite ;

- une réduction de 1'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 (7,7%).

L'UIV a noté I’hydronéphrose dans 18 cas( soit 75% des 24 patients ayant
bénéficié d’une UIV) bilatérale dans neuf cas, unilatérale droite dans deux cas et
unilatérale gauche dans 7 cas.

I111-3-8-3- Lésions urétérales
[11-3-8-3-1- Anomalies fonctionnelles
Un reflux vésico-urétéral mictionnel était noté a I’UIV dans un cas.
I11-3-8-3-2- Anomalies morphologiques
III-3-8-3-2-1-  Sténose urétérale :
Elle a été notée par I'UIV dans 2 cas(8,3%) bilatérale avec infiltration des méats.
I[I-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 :
- Dbilatérale dans six cas(42,9%) et asymétrnique dans 75% des cas.

- unilatérale droite dans trois cas(21,4%)
- unilatérale gauche dans cinqg cas(28,6%).
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I11-3-8-3-2-3-  Uretérohydronephrose.
a) Fréquence, sexe et mode de diagnostic |

L'échographie a permis de détecter 17 cas d'urétérchydronéphrose
- bilatérale dans 16 cas domnit trois temmes et 13 hommes,

- unilatérale droite chez une Jemme,

L'UIV a perms de détecter 13 cas d’urétérohydronéphrose .

- bilatérale dans sept cas;

- unilatérale droite dans deux cas;

- umlaterale gauche dans quatre cas.

b) distribution selon l'dge -

Tranches d age

Figure 4: [opartition des urétéro-hydronéphroses selon age
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¢) Complications associées aux urétérohydronéphroses
Parmi les patients ayant une urétérohydronéphrose, six avaient une insuffisance
rénale et cing avaient une infection urinaire.
[11-3-8-3-2-4- Urétérocele :

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

I1I-3-8-4- Lésions veésicales :
111-3-8-4-1-  Anomalies fonctionnelles :

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

I11-3-8-4-2- Anomalies morphologiques :
I11-3-8-4-2-1- Tumeurs de vessie
[11-3-8-4-2-1-1- A I’échographie :
a) Sensibilité :

L'échographie a détecté une tumeur de vessie dans 66 cas( soit 98,5% de
Ieffectif des 67 ayant bénéficié d’une échographie).
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b) Sicge des tumeurs ;

Friglente

S
Figure 5: Répartition topographique des tumeurs de vessie a I'échographie

c) Lenombre de tumeurs ;

La tumeur de vessie est unigue dans 65 cas(98,5%). Nous avons noté un cas oil la
vessie porte deux tumeurs(1,5%),

d) Taille des tumeurs :

La taille de la tumeur a été évaluée chez 64 patients & 1"échographie. Dans les
trois cas restants ou elle n’a pas été apprécide, il v avait deux cas ol la tumeur
était circonférencielle.

Leur longueur vanait entre Olem et 13 cm avec une longueur moyenne de
6.21cm.

Leur largeur varait entre 0 1cm et 08cm avec une largeur moyenne de 3,8cm.
Deux de ces tumeurs avaient une configuration circonférencielle,

2) La morphologie des tumeurs:
La tumeur est végétante chez 64 de 67 malades ( soit 95,5%) et infiltrante dans 3

cas { soit 4,5%).
Deux des trons tumeurs étatent circonférencielles.
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f) Labase 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 hétérogene dans 40 cas (59,7%), hyperéchogéne et homogéne dans 22
cas (32,8%), hypoéchogeéne et homogene dans cing cas (7,5%).

I11-3-8-4-2-1-2- Tumeurs de vessie a1 UV
a) Sensibilité:

L’UIV a détecté la tumeur de vessie chez tous les patients qui ont fait cet
examen.

b) Siege:

Fréquence

Dome Ptancher Latéral Lateral Toute ia

droit gauche vessie
Siege

Figure 6: Répartition topographique des tumeurs de vessie a Fuiv



¢) Le bord interne de la tumeur
Il est wregulier dans 21 cas{87,5%) et régulier dans trois cas (12.5%).

d) Taille de la tumeur
La taille de la tumeur a été appréciée & I'UIV dans 22 cas. Dans les deux cas
restants la tumeur occupe toute la vessie.
Le plus grand axe de la tumeur mesurait entre 3 et 12cm avee une moyenne de
5.5¢cm,

[11-3-8-4-2-1-3- Tumeur de vessie 4 1I'"UCR

a) Sensibilité :

Une tumeur de vessie a éié détectée dans tous les cas( 100%),
b) Siege -

Fréguence

BREEELS

r—
o E O &

Figure 7: Répartition topographique des tlumeurs de vessie a 'UCR
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c¢) Le contour de la tumeur:
Il est irrégulier dans quatre cx3(66,7%) et régulier dans deux cas (33,3%).
d) Taille de la tumeur :

Elle a ét¢ appréciée dans quatre cas. Dans un des deux autres cas la twneur
occupe toute la vessie.

Le plus grand axe de la tumeur mesurait entre 6cm et 9cm avec une moyenne de
Tem.

I11-3-8-4-2-2-  Lésions vésicales associées aux tumeurs de
vessie:

I11-3--8-4-2-2-1-  Calcifications vésicales
La radiographie de 1’abdomen sans préparation faite lors de I’'UIV a noté une
calcification vésicale dans trois cas(12,5%) de type linéaire circonféresciel,
linéaire non circonférenciel et :n bandes dans les mémes proportions (33,3%..
[1I-5-8-4-2-2-2-  Calcul vésical
L'échographie a noté un calcul vésical dans deux cas(2,9%) mesurant 2cm et
10cm.
L'UCR a noté un calcul vésical dans un cas(16,7%).
I11-3-8-4-2-2-3- Petite vessie

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

I11-3-8-4-2-2-4- Anomalies de la paroi vésicale
L'échographie a noté un épaississement chez 65 patients ( soit 95,6% des cas),

une irrégulanté du contour mterne chez 22 patients ( soit 32,4%) . une
irrégularité du contour externe chez 3 patients ( soit 4,4% des cas).
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I11-3-8-5- Extension locorégionale
I11-3-8-5-1-  Envahissement de la prostate par la tumeur de vessie
1l se traduit par une disparition de 1’angle hyperéchogéne intervésicoprostatique

Il a été recherché a I’échographie chez 35 patients et est présent dans 14,3% des
cas.

I1I-3-8-5-2- Envahissement de I’utérus par la tumeur de vessie

Il se traduit par le non respect de 1’échogénicité de I’utérus en regard de la tumeur
et par une disparition du liséré échogéne vésico-utérin.

Il a été recherché a 1’échographie chez 7 patientes et est présent dans 71,4 %

des cas.

L’envahissement d’autres structures comme les vésicules séminales, les uretéres,
les ganglions n’a pas été noté dans notre sére.
11]-3-8-6- Extension a distance: les métastases pulmonaires

La radiographie pulmonaire a noté une métastase dans deux cas sous forme
d'image classique en <<lacher de ballons>>.



IV - DISCUSSION



IV-1- LIMITES DE L'ETUDE

- La mauvaise conservation des dossiers due a l'absence d'archives a entrains la
détérioration de plusieurs d'entre eux.

- Tous nos patients n'ont pas subi "ensemble des examens radiclogiques
disponibles dans notre contexi.,

Mous n'avons donec pas pu faire une évaluation de la sensibilité de 1'association
des différents examens. Ceci s’explique par le faible niveau socio-économique de
la plupart de nos patients et la faible disponibilité en maténel et techniciens.

- Le nombre de cas histologicuement évalués est lirté, ce qui nous a empécaé de
faire une confrontation histologique de notre stadification radiologique.

IV-2- EPIDEMIOLOGIE
IV-2-1- Le nombre de tumeurs

MNous avons recensé au total 71 patients qui présentaient une tumeur de vessie.
Ceci est nettement inférienrz & la réalité: dossiers ayant perdu leur support
d'imagerie et de tumeur de .essie découvertes en per-opératoire. Cela nous a
empéché de faire une estimation de la frégquence des tumeurs de vessie.
ANDONABA [3] an BURKINA FASO en 1992 a estimé que les cancers de
vessie occupaient le 7éme rang des tumeurs malignes au Burkina Faso avec une
fréquence de 3,8% .
Cette fréquence est proche de celle de beancoup d'autres pays afnicains -
- au SENEGAL DANGOU [11] rouve 2,3% , QUENUM (27] trouve 2,5% et
DIAGHNE cité par DANGOU trouve 2.4%,
- DODGE en OUGANDA cit par QUENUM [27] trouve 3,4%,
- EDINGTON au NIGERIA .ité par QUENLUM [27] trouve 2,3%,
Elle est plus élevée dans d'aut~=s pays africains [27]:
- PRATES en MOZAMBIQUE cité par QUENUM [27] rapporte 7,5%.
- ABDOUL NASR en EGYPTE cité par QUENUM [27] rapporte 11%
Cependant elle est  plus faibh: dans les pays occidentaux [27] -

0,6% en FRANCE et 1,6% aux USA.
La fréquence élévée en Afrique s'expliquerait par la contribution de la bilharziose,
endémique, dans la genése des tumeurs de vessie alors qu'elle est absente dans
les pays occidentaux.
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IV-2-2- L'ige

L'age moyen de nos patients est de 51,7 ans avec des extrémes de 21 et 80 ans.
Le pic maximal est situé entre 40 et 49 ans. Le risque de développer une tumeur
de vessie croit avec I'dge a partir de 21 ans.

ZANGO [35] au BURKINA FASO trouvait un 4ge moyen de 53,2 ans avec des
extrémes a 27 et 70 ans.

Au SENEGAL QUENUM [27] a trouvé un 4ge moyen de 40 ans avec des
extrémes de 23 et 70 ans et deux tranches d'dge ou 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'dge de 35 ans.

ROY [32] en FRANCE a trouvé un dge moyen de 65 ans.

Nous pensons que la relative jeunesse de nos patients serait due d'une part au role
bien que discuté de la bilharziose dans la carcinogenése et aux infections
urinaires a répétition et d'autre part a la faible espérance de vie de nos populations
africaines.

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].

1V-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 €taient des
cultivateurs[35].

Ceci s'explique par le fait que la population burkinabe est en majorité paysanne et
donc plus exposée a I’endémie bilharzienne.

1V-2-5- Les habitudes alimentaires

L'intoxication alcoolique et tabagique ont été notées dans 42,9 et 35% dans notre
sére.
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Le role du tabac dans la genése des tumeurs de vessie est classiquement évoqué.
RQY et coauteurs en FRANCE notent que l'intoxication tabagique fait doubler
le risque de développer un cancer de vessie[32].

IV-2-6- La bilharziose urinaire

Les antécédents de bilharziose urinaire étaient retrouvés chez 66.7% de nos
patients.

Les auteurs ont des avis partagés sur le role de la bilharziose urinaire dans la
genése des tumeurs de vessie[11, 28, 33].

IV-3- CLINIQUE
IV-3-1- Les signes d'appel

L'hématurie, maitre symptéme était retrouvée dans 31,9% des cas dans notre
série.

ZANGO au BURKINA FASO trouve une fréquence de 66,7%][35]

QUENUM au SENEGAL 1a trouve rare[27].

ROY en 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 hématunante, elle va se compliquer d'anémie
responsable d'une altération importante de 1'état général avec perte importante de
poids, sans oublier les infections a répétition qui a 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 essenticllement a 'hématurie.

Les oedemes des membres inférieurs sont fréquents a 122%. Ils sont
essentiellement dus a la compression veineuse exercée par les tumeurs avancées.
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IV-3-3- Les signes ph VSiques

La masse pelvienne était le signe physique le plus représenté(62%) dans r.otre
série.

ZANGO au BURKINA FASQ note 33,3% [35].

QUENUM au SENEGAL note 22% [27].

Elle est rare en Europe :

CAMEY en FRANCE trouve qu'elle est exceptionnelle [9].

Cette discordance tiend au fair que nos tumeurs sont vues a des stades tardifs

La suspicion de tumeur de vessie au toucher rectal est présente chez 50% des
patients.

ZANGO au BURKINA FASC trouve 41,7% [35]. C'est un signe péjoratif,

IV-4- BIOLOGIE

L'insuffisance rénale était prézente dans 25,4% des cas.

ZANGO au BURKINA FASG trouve 75% [35].

Elle est due a l'obstruction bilatérale des uretéres responsable de la stase
favorable a l'infection.

L'anémie était fréquente a4 91% Elle est due a I’hématurie.

La vitesse de sédimentation est accélérée dans 96,2% des cas.

ZANGO au BURKINA FAS{ trouve 100% [35].

Elle peut étre due a l'infection bactérienne ou parasitaire en 1’occurrence
bilharzienne.

IV-5- LA CYSTOSCOPIE

La cystoscopie est de pratique rare dans notre contexte.

Elle permet de visualiser la tumeur, de la décrire, de la localiser, de décrire !’ état
des méats urétéraux, d’appré-ier la souplesse de la paroi vésicale et surto'n de
faire un prélévement de la tumeur dans le but d’une étude anatomopathologic,ue.

IV-6- HISTOLOGIE

Nous avons trouvé 222% de tumeurs bénignes dont 50% de papillomes
épidermoides et 50% d'angiome bénin ; et 77,8% de tumeurs malignes dont

42.8% de carcinomes a cellulzs transitionnelles, 28,6% de carcinomes a ceilules
épidermoides et 28,6% d'adénocarcinomes.
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ZANGO au BURKINA FASO trouve 41,7% de carcinomes a cellules
transitionnelles, 33,3% de carcinomes a cellules épidermoides, 16,7% de
d'adénocarcinomes et 8,3% de carcinomes anaplasiques[35].

Ailleurs en Afrique la prédominance des tumeurs a cellules épidermoides est un
refrain :

DANGOU au SENEGAL trouve 62,2% de carcinomes
malpighiens(épidermoides), 26,6% de carcinomes a cellules transitionnelles,
6,1% d'adénocarcinomes, 3,7% de sarcomes et 1,2% de lymphomes[12].
QUENUM au SENEGAL trouve 54,4% de carcinomes épidermoides et 33,3%
de carcinomes a cellules transitionnelles[27].

La prédominance des tumeurs a cellules épidermoides en Afrique serait liée a la
pandémie <<bilharzienne>> si nous savons le role quand bien méme contesté de
cette pathologie dans la genése des tumeurs de vessie.

La discordance de nos chiffres serait liée a l'effectif réduit de nos échantillons.

IV-7- EVOLUTION

Dans la littérature ce sont des tumeurs qui ont une tendance a la récidive [31; 33].
IV-8- TRAITEMENT

Nos patients étaient vus a un stade tardif de 1I’évolution de leur maladie. Le
pronostic était alors compromis. Ainsi se contente- t-on en général dun

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 T’urographie intraveineuse la sécrétion, c’est-a-dire 1’apparition du produit de
contraste au niveau des petits calices, se fait entre la 2éme et la 3éme minute.

Au dela 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. 1l
serait ici li€ a la souffrance rénale laquelle souffrance est imputable a la stase
urinaire qui favorise a son tour 1’amincissement de la corticale rénale.

IV-9-1-1-2- Le retard d'excrétion :

L’¢évacuation des voies urinaires hautes est normalement rapide[23].

Nous I’avons mis en évidence dans 25% des cas.

Le retard d'excrétion est liée & une hypotonie des voies urinaires qui serait ici la
conséquence de 'hydronéphrose.

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

Le remn muet se traduit a ’UIV par 1’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 a 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 11 et 13 cm a "'UIV[25].
LUIV a noté une augmentation de la taille du rein dans 16,7% des cas.
- Le gros rein détecté a I’'UIV est également noté par BRULE en FRANCE [5].
1V-9-1-2-2- Le petit rein
L’UlIV a noté une diminution unilatérale de la taille du rein dans 8,3% des cas.

IV-9-1-2-3- La diminution de I’épaisseur parenchymateuse

L’épaisseur du cortex rénal doit étre 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 I'épaisseur parenchymateuse rénale dans 8,3%
des cas, siégeant a droite et a gauche.

Toutes ces anomalies morphologiques s'expliqueraient par la souffrance rénale
liée a I'hydronéphrose par obstacle sous-jacent ceci favorisant I'infection.
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IV-9-1-2-4-  Les hydronéphroses :

La diiatation des cavités pyélocalicielles ou hydronéphrose a été retrouvée chez
77,9% des patients a 'échographie et chez 75% des patients a I'UTV.

DOMBEU au CAMEROUN note 7,14% a I'UIV[15].

EL EADAWI en EGYPTE trouve 27,1% [16].

Elles sont aussi rapportées par ROY en FRANCE |32].

Les hydronéphroses sont la conséquence d’un obstacle sous-jacent lié soit a la
sténose méatique urétérale par une tumeur vésicale étendue par contiguité, soit
par une tumeur pédiculée de I’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 mictionnel siégeant a droite.

La béance du méat urétéral liée a son infiltration par une tumeur siégeant au
niveau du trigone est a I’origine de ce reflux.

Ce roflux est & I’onigine d’urétéro-hydronéphrose cjui se complique d’infections
urinzires a répétition et d’altération de la fonction rénale.

[V-9-2-2- Anomalies morphologiques
IV-9-2-2-1- La sténose

Elle se traduit radiologiquement par une baisse nette du calibre de I'uretére, avec
dilatation en amont entrainant un retentissement considérable sur le rein sus-
jacent. , |
La sténose urétérale dans notre série a été noté dans 8,3% des cas a IUIV. Elle
est bilatérale et interesse tous les segments [16].

Elle pourrait s'expliquer par 'infiltration de l'wetére 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. série[5, 31, 33].

1V-9-2-2-2- La dilatation urétézale

11 se {raduit par une augmentation du calibre de I’uretére.
Dans notre série elle a été notée dans 25% des cas 4 1'échographie et dans 58,3%
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des cas a I'UIV touchant tous les segments.

EL BADAWI en EGYPTE trouve 41,5% des cas a I'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 uretéres et des cavités pyélo-calicielles .

Elle est noté dans 25% des cas par 'échographie et dans 54,2% des cas par I'UIV
dans notre série.

Elle est associée a une insuffisance rénale dans 35,3% des cas dans notre série.
EL BADAWI 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 mémes bases physiopathologiques que les dilatations urétérales.

IV-9-3-  Les lésions vésicales
IV-9-3-1- Anomalies fonctionnelles

Le résidu post-mictionnel était not¢ dans 60% des cas dans notre série.
Il serait lié a I’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 a I’échographie
La tumeur de vessie a I'échographie se voit comme un bourgeon faisant saillie
dans la lumiére vésicale et développé aux depens de la paroi vésicale. Son

échostructure  est soit homogéne (hypoéchogéne ou hyperéchogéne), soit
hétérogene[9, 29, 30].
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a) La sensibilité :

Le taux de détection a I’échographie de nos tumeurs de vessie était de 98,5%.
Dans 2 cas elle a méconnu une tumeur détectée par I'UIV chez un patient.

ABU YOUSEF aux USA trouve 97%][1].

BURUIAN en ROUMANIE trouve 100%][7].

DOMBEU au CAMEROUN trouve 95,23% [15].

Cette sensibilité est fonction de la taille, de la morphologie, de la localisation de
la tumeur et de I’état de réplétion de la vessie , de 1’expérience de I’échographiste
et du type d’appareil. En effet les petites tumeurs végétantes localisées au niveau
du dome ou du plancher sur une vessie de faible capacité sont difficiles a
détecter[29, 30].

b) Le siége de la tumeur :

Le dome 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 ou la vessie est presque en totalit¢é occupée et des cas de tumeurs
circonférencielles.

ROY en FRANCE note que le siége de prédilection des tumeurs de vessie est le
plancher , que 10% des tumeurs siégent sur le dome et que les autres parties de la
vessie sont rarement touchées[32].

ABU YOUSEF aux USA est du méme avis que ROY[1].

¢) 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|1, 32].
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e) La taille des tumeurs :

La longueur de nos tumeurs varie entre 1 et 13¢m 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
diametre peuvent €tre détectées par I'échographie[1’

ROY en FRANCE trouve un seuil de détection de 0,5¢m [31].

DOMBEU au CAMEROUN trouve une taille moyenne de 3,5cm avec des
tumenrs mesurant entre 0,8cm et 9cm[ 16].

BRUN BRIGITTE au DANEMARK trouve que toutes les tumeurs de plus de
0,5cm de diametre peuvent étre détectées [6].

ROMERO-AGUIRRE en ESPAGNE trouve un seuil de détection de 1cm [29].

f) Le contour de la tumeur
Il est irrégulier dans 86,6%. Ce fait évoque 1a malignité[29].
g) L’échostructure de la tumeur

Elle est hétérogéne dans la majorité de nos cas (59,7%). Elle est due a des 1ésions
nécrotiques intratumorales|[1].

Elle vst hyperéchogéne dans 32,8% des cas. La tumeur risque dans ce cas d’étre
prise pour un calcul mais le calcul mobile se trouve toujours dans la position la
plus Iéclive de la vessie et présente un cOne d’otabre postérieur tandis que la
tumeur reste immobile[31, 32].

Elle est enfin hypoéchogéne dans 7,5% des cas.

Il existe un halo hyperéchogéne péritumoral dans 2% des cas. 1l est la traduction
échographique d’un dépét de caillot sanguin autour :fe la tumeur[5, 31].

IV-9-3-2-1-  Les tumeurs de vessie a I'UIV
La tumeur se présente, soit sous forme d’une lacune vésicale a bords lisses et
réguliers ou frangés et irréguliers ou encore polycycliques en cas de tumeur
végétante. En cas de tumeurs sessile ou peu saillarie, la lacune est marginale[5,
31].

a) La sensibilité :

Elle était de 100% dans notre série.
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ZANGO au BURKINA FASO trouve 91,7% [35].

DOMBEU au CAMEROUN trouve une sensibilité de 78% [16].

TEILLAC en FRANCE trouve 70% [33].

ROMERO-AGUIRRE en ESPAGNE trouve 90%(29].

BURUIAN en ROUMANIE trouve 87% [7].

La sensibilité tres élevée dans notre serait liée d’une part au fait que nos critéres
d'inclusion dans I'étude sont la présence d'une tumeur de vessie détectée
radiologiquement et d’autre part au fait que nos tumeurs vues a un stade tardif
étaient de grande taille donc facilement visibles.

Les autres caracteres urographiques des tumeurs de vessie différent peu de ceux
de I'échographie.

1V-9-3-2-2-  Les lésions vésicales associées aux tumeurs de
vessie:

[V-9-3-2-2-1- Les calcifications vésicales

La radiographie de ’abdomen sans préparation a noté une calcification vésicale
dans 12,5% des cas de types linéaires circonférenciclles, linéaires non
circonférencielles et en bandes dans les mémes proportions.

EL BADAWI en EGYPTE la note dans 43 % des cas a la radiographie de
I’abdomen sans préparation [16].

Toutes ces calcifications sont en faveur d'une étiologie bilharzienne[5].

1V-9-3-2-2-2-  Le calcul vésical

L'échographie I'a noté dans 2,9% des cas dans notre série.

EL BADAWTI en EGYPTE trouve 34,3% des cas a I’'UIV][16].

Il entre en ligne de compte dans la genese des tumeurs de vessie par le biais de
I'irmtation vésicale qu’il occasionne[14].

[V-9-3-2-2-3- La petite vessie

La petite vessie se définit comme étant une réduction de la capacité vésicale a
moins de 150 centilitres [1].

Elle est retrouvée a l'échographie et a 1'UIV dans 53,7% et 41,7% des cas
dans notre série.

Dans la pathologie tumorale de la vessie la petite vessie est un signe de malignité
car elle serait due a l'infiltration de la paroi musculeuse vésicale qui perd de sa
souplesse donc de sa capacité de distension[1].

D'autre part la protrusion intraluminale par une tumeur exubérante coloniserait la
lumiere vésicale.
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Mais notons que la petite vessie n'est pas spécifique et conmait d’autres
étiologies: vessie neurologique, vessie de lutte, etc.

[V-9-3-2-2-4- Les anomalies de la paroi vésicale

Elle est appréci¢e a I'échographie, la paroi vésicale normale varie entre 3 et Smm
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 a I'infiltration de la paroi vésicale par une tumeur infiltrante, a
I'oedéme qui accompagne la tumeur du fait de I'infection vésicale quasi constante
et de l'effet de vessie de lutte dans les tumeurs du trigone en particulier[13].

b) L'urégulanté 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 52,4% de rupture du bord interne
de la paroi en regard de tumeur et 'attribue a des tumeurs de stade B1[30]. Cette
stadification échographique confrontée a celle histologique est concordante dans
87,2% [27].

11 y a une rupture du contour externe de la paroi vésicale en regard de la tumeur
dans 4,4% dans notre série. On I’ attribue un stade échographique B2 [29].
ROMERO-AGUIRRE en ESPAGNE trouve 25,7% avec une confirmation
histologique dans 89,2% [29].

Nos résultats n'ont pas pu étre confirmés a 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-94- Extension loco-régionale
1V-9-4-1- Envahissement de la prostate par la tumeur de vessie

11 a été noté dans 14,3% des cas dans notre séne.



54

11 traduit un stade D échographique et un stade T4a pathologique[1, 5].

IV-9-4-2- Envahissement de I’utérus par la tumeur vésicale

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

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

Les métastases pulmonaires sont présentes dans 5,4% des cas sous forme de
<<l4cher de ballons>> dans ncire série.

ZANGO au BURKINA FASO ne trouve pas de métastase pulmonaire.

Nous n'avons pas trouvé d'autre métastase [35].

Classiquement les métastases sont tardives et rares dans les tumeurs de
vessie[32].



V- CONCLUSION
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Au terme de 1’étude rétrospective sur I’imagerie médicale des tumeurs de vessie

les conclusions suivantes s’imposent.

L’ hématurie est le maitre symptome des tumeurs de vessie.

Le diagnostic des tumeurs de vessie est essentiellement radiologique.

L’échographie a une bonne sensibilité diagnostique (98,5 %).

Elle permet:

- une bonne description de la tumeur en précisant son siége, 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 forme

d’urétérohydronéphrose;

- de préciser la pathologie urologique associée comme les kystes rénaux,

1’urétérocéle, les calculs urinaires et les tumeurs prostatiques.

L’UIV permet:

- de décrire la tumeur;

- surtout de préciser le retentissement sur le haut appareil urinaire sous forme

d’anomalies fonctionnelles(de retard de sécrétion ou d’excrétion), ou sous forme

d’anomalies morphologiques (urétérohydronéphrose);

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

L’ UCR donne les mémes résultats que I’UIV mais ne permet pas 1’étude du

retentissement rénal des tumeurs de vessie. Il permet par contre de détecter un

reflux vésico-urétéral passif ou actif.



VI - SUGGESTIONS
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A T’issue de cette étude sur ’apport de ’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 !’interrogatoire de
tout malade.

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

- Suggérer une urographie intraveineuse a tout patient atteint de tumeur de vessie.
Au médecin radiologiste:

- Réaliser une classification échographique 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
ND

IDENTITE :

Nom/Prénom/Age/Sexe/ Profession/Domicile

ANTECEDENTS ET HABITUDES DE VIE :

Bilharziose urinaire / Café / Tabac / Alsool / Hématurie a I'enfance /
SIGNES FONCTIONNELS :

Hématurie / Pollakiurie / Dysurie / Diculeur pelvienne / Rétention d'urine
- EXAMEN CLINIQUE :

Signes généraux :
Amaigrissement / Oedémes des metares inférieurs / Paleur cutanéomuqueuse
Signes physiques :
Masse pelvienne / Masse fombairs / Adenopathie inguinaies / tumeur vésicale au TR / {urpeur
prostatique au TR
Signes Biologiques :
Azotémie : normale () augmentée() Créatininémie : normale () augmentée ()
E.C.B.U: non () oui {):hematurie() -nfection()
NFS: non () oui (): anemie() hyperieucocytose()
VS:non( ) oui (): normale( ) accélérée()

IMAGERIE MEDICALE
1. Echographie abdomino-peivienne

11. Foie :

métastase: oui non

1.2. Rein :

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

Echaostructure : *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 . ) droit gauche
*calcut () droit geuche
1.3 Uretére : normal ()
dilaté () droit ¢auche
1.4 Vessie :
- Taille : petite () normale ()

- Paroi épaissie ()
- Contour interne régulier( )

~contour externe régulier] |
-double contour ()



-diverticule [ ]

- urétérocele [ ]

- tumeur :non () oui( ). -siége: dome () plancher () lateral() droit (} iatéral gauche ()
- morphologie vegétante :ouif | non| |

- base larce : ouif | non(]
- contour irregulier: ouil | non{ |
- échostructure: hyperéhogeéne| |
hypoéchogene [ |
hétérogenef |

- taille ........ .
- calcul taille ...........

1.5 QOrganes juxtavésicaux
- angle hyperéchogene intervésicoprostatique respecté: ouil | non | ]
- échogénécité de la prostate en regaid de la tumeur respectée: oui [ Jnon [ |
- liséré echogéne vésico-utérin respecte: oui [ ] non[]
- échogénécité de {'uterus en régard -fe fa tumeur respectée: oui [ | non { |
- stase liquidienne dans le sigmoide: oui[] non[]
- épaississement de la paroi du sigmeide: oui[] non ||
1.6. Prostate : Taille : normale ()
hypertrophiée ()
Echostructure : normale ()
hétérogene ()
Radiographie de 'A.S.P.
Calcification hepatique oui () non ()
surélévation de I'némicoupole diaphragmatique droite cui () non ()
lithiase rénale oui { ) non ()
calcification urétéraie oui ( ) non ()
calcification vésicale : non
oui: déme ()
jatéral droit {) gauche ()
plancher ()
UtV
Anomalies fonctionnelles : *non
*our retard de sécrétion droit gauche
retard d'excrétion droit gauche
~ain muet  droit gauche
uretére rigide droit gauche
vessie expansive out  non
Anomalies morphologiques : *non
*oui : rein : taille : normale
augmentée
diminuée
contours :réguliers
irréguliers
parenchyme rénal : épaisseur :normzle.
atrophique.
lésion : oui.
non
pyelon et calices ; normaux : oui.
non.
dilatés : droit gauche.
{ésions intraluminale :
turneur  droit gauche,
calcul droit gauche.
uretéres :normaux.
sténos= ;siége :lombaire droit gauche.
iHaque droit gauche.



pelvien droit gauche

méat urétéral droit gauche

dilatation : siege :lombaire droit gauche
iliaque droit gauche.

pelvien droit gauche.

uréterocéle : droit gauche.

lacune endofuminale :caicul droit gauche.
polype droit gauche.

vessie ‘taille :normale.

atrophique.

contours :réguliers.

irréguliers.

images lacunaires :calcul.

tumeur :déme plancher latéral droit latérai gauche
IV.UCR.

Rétrecissement urétral :non.

oui.

Réflux vésico-urétéral : oui non.

image d'addition :non.

Oui : :

tumeur vesicale :non.

oui : déme. plancher latéral droit !=téral gauche.
autres : ......Préciser.

VI. RADIOGRAPHIE PULMONAIRE
métastase: oui[ ] non[ ]

HISTOLOGIE

Bénin.
Malin.

TRAITEMENT

A- Medical

Antaigique

corticoides

antibiotiques

Hémostatiques

B-Chirurgical

Type : - cystectomie paitielle
cystectomie totale

Reésection tumorale

EVOLUTION

EVOLUTION
Déces
Date de déces

toute 1a vessie.
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Apport de I’imae rie médicale dans la prise en charge des
tumeurs de vessi¢ . A propos de 71 cas colligés de1994 a 1998 < 1
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Tumeur de vessiz
Echographie - « -ographie intraveineuse - Urétrocystographie
rétrograde

Soixante onze c+s de tumeurs de vessie ont €té colligés au C »ntre
Hospitaher National Yalgado Ouédraogo en cinq ans pour éf iier
I’apport de I'imagerie médicale dans leur prise en charge.
L’échographie abdomino-pelvienne, la plus demandée( chez 67
patients) détecte a tumeur dans 98,5 % des cas.

La tumeur siége surtout dans le dome(28,8%) et dans le plancher
vésical(27,3 %).

L’extension locale et locorégionale est précisée : envahissement  de
utérus chez " 1,4% des patientes, envahissement de la pr: state
chez 14,.3% des patients de sexe masculin. Il en est de mé:.: de
I’extension a distance : une métastases pulmonaires sous i rme
d’image en lacher de ballons chez 5.4 des patients.

Il existe des ima, es de retentissement sur le haut appareil urin~ire :
hydronéphrose ¢ ¢z 77,9 % des cas a I’échographie et 75 %

a ’UIV ; retarc de sécrétion dans 4 cas a I'UIV {16,7%) ; retard
d’excrétion dans 20,8 % des cas a I’'UIV.



