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  A l’origine de près de 10 millions de décès en 2020, le cancer est l’une des 

principales causes de mortalité dans le monde. Les tumeurs vésicales (TV) 

occupent la 4ème place en incidence et le 7ème rang des décès tous cancers 

confondus et constituent le second cancer urologique après celui de la prostate 

[1,2]. Leur incidence est en augmentation d’environ 1 % par an, avec une 

croissance plus importante chez la femme que chez l’homme.  

Elles constituent un groupe de tumeurs qui, de par leurs ampleurs et leurs 

agressivités variables restent une des préoccupations majeures des urologues 

partout dans le monde malgré les avancées considérables réalisées dans le 

domaine médical [3]. 

Une TV est diagnostiquée ou traitée dans le monde chez 2,7 millions de personnes 

chaque année et elle apparaît après 60 ans dans la majorité des cas [2]. En France, 

cette pathologie est responsable d’environ 3% de décès, avec 12 305 nouveaux 

cas estimés en 2015 dont 80% chez l’homme. 

La prévention des TV repose sur la lutte active contre son principal facteur de 

risque, l’intoxication tabagique [4–6]. La bilharziose urogénitale constitue un 

important facteur infectieux dans notre contexte [7]. 

Le traitement de ces tumeurs à un stade précoce comporte la résection locale avec 

conservation de la vessie [8]. Des tumeurs diffuses peuvent être traitées par 

chimiothérapie locale ; des tumeurs plus extensives peuvent requérir une chirurgie 

radicale avec ablation de la vessie et chez l’homme, exérèse de la prostate et chez 

la femme, exérèse de l’utérus [9–11]. 

Dans notre contexte, les cas sont vus souvent à un stade avancé et le résultat 

oncologique de ces tumeurs n’est pas prometteur ; il s’agit de tumeurs des plus 

agressives ne laissant que le choix à des alternatives palliatives. 
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Quelle expérience la Clinique Universitaire d’Urologie – Andrologie du Centre 

National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de 

Cotonou, la référence en urologie au Bénin, a-t-elle dans la prise en charge de 

cette pathologie en 10 ans de pratique ? 

Objectif général  

Evaluer la prise en charge des tumeurs de vessie à la Clinique Universitaire 

d’Urologie Andrologie de Cotonou. 

Objectifs spécifiques 

- Déterminer la prévalence des tumeurs de vessie à la CUUA ; 

- Décrire les aspects cliniques et paracliniques des tumeurs de vessie à la 

CUUA 

- Evaluer les modalités thérapeutiques utilisés à la CUUA 

- Présenter les résultats oncologiques et fonctionnels de cette prise en charge 

- Etudier les corrélations entre les différents paramètres 
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1.1. Définitions des concepts 

Les tumeurs de vessie regroupent un ensemble assez large de lésions, au pronostic 

très différent, allant du simple polype au cancer de vessie invasif. Mais, les 

cellules responsables de ces lésions proviennent toujours de la couche muqueuse 

de la paroi vésicale [12].  

La dénomination TVNIM est utilisée pour les tumeurs de vessie (TV) n’infiltrant 

pas le muscle et celle de TVIM en cas d’infiltration tumorale du détrusor [13]. 

1.2. Anatomie descriptive de la vessie [14] 

La vessie est un organe musculo-membraneux, intermédiaire aux uretères et à 

l’urètre, et dans lequel l’urine sécrétée de façon continue par les reins, s’accumule 

et séjourne dans l’intervalle des mictions. Sa souffrance retentit non seulement 

sur les uretères mais aussi sur l’uretère. 

1.2.1. Situation 

A l’état de vacuité elle est pelvienne, se situe en arrière de la symphyse pubienne 

et du pubis. Chez l’homme, elle est en avant des vésicules séminales et du rectum 

et au-dessus de la prostate. Chez la femme, elle est en avant de l’utérus et du 

vagin, et au-dessus du diaphragme pelvien. La vessie pleine présente une paroi 

supérieure qui ascensionne et déborde le bord supérieur de la symphyse pubienne. 

1.2.2. La forme  

Elle est piriforme et comprend un corps globuleux à l’état de réplétion et aplati à 

l’état de vacuité, un apex antérieur, un fundus postérieur qui est subdivisé en 2 

régions (le trigone vésical limité par les ostiums interne de l’urètre et urétériques 

et la fosse rétrotrigonale) et un col se continuant sur l’urètre et présentant un 

système dilatateur et un système constricteur.  

1.2.3. Les dimensions  

Vide, la vessie mesure 6 cm de longueur et 5 cm de largeur 8 à 15 mm d’épaisseur. 

Pleine, elle double ses dimensions mais l’épaisseur n’est plus que de 2 à 5 mm. 
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rétroprostatique 

16. Corps périnéal   
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Figure 1 : Rapports anatomiques de la vessie chez l'homme [14] 
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14. Septum uro-génital 

15. Septum recto-vaginal 

16. M. sphincter externe 

de l’anus 

17. Corps périnéal et m. 

recto-vaginal 

18. Glande vestibulaire 

majeur 

Figure 2 : Rapports anatomiques de la vessie chez la femme  [14] 

1.2.4. La capacité  

La compliance vésicale est importante et dépend essentiellement de sa face 

supérieure. Chez l’adulte, la capacité anatomique maximale est de 2 à 3 litres et 

physiologiquement il faut 150ml pour le premier besoin d’uriner et 300ml pour 

un besoin normal. La capacité vésicale de la femme est beaucoup plus importante 

que chez l’homme.   

Dorsale 

Crâniale 
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1.2.5. Configuration externe  

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

ou plein, ils varient également selon le sexe. 

Sur le plan configuration on décrit sur une vessie vide un corps et une base, un 

apex et un col. En cas de tumeur avancée on note un envahissement des organes 

de voisinages. 

1.2.5.1. Le corps vésical 

Sur le plan rapport, on lui distingue quatre (4) faces : 

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

intestinales ; colon ; chez la femme : utérus et ligament large). 

- La face inférieure de la vessie est distante de 0,5 à 2 cm de la face 

postérieure de la symphyse pubienne  

- Les deux (2) faces latérales en rapport avec les muscles élévateur de l’anus 

et obturateur recouverts par le fascia pelvien pariétal sur lequel chemine le 

nerf et les vaisseaux obturateurs  

1.2.5.2. La base vésicale ou fundus  

Incliné en bas et en avant, il est recouvert du fascia rétrovésical et marqué par 

l’abouchement des uretères qui délimite deux parties, trigonale en bas et 

rétrotrigonale en haut. Ces parties sont en rapport chez l’homme avec la prostate 

les vésicules séminales les ampoules des canaux déférents, les uretères ; ici le 

péritoine recouvre la base de la vessie, descend plus bas pour former entre les 

canaux déférentiels en fléchissant sur la face antérieure du rectum le cul de sac 

vésico-rectal ou cul de sac de Douglas chez la femme : elle est en rapport avec le 

péritoine qui forme entre la base de la vessie, le col utérin et le vagin. 

  



Généralités 

 
Prise en charge des tumeurs de vessie : quels résultats en 10 ans de pratique à la Clinique 

Universitaire d’Urologie-Andrologie du CNHU-HKM de Cotonou ? 

9 

1.2.5.3. L’apex vésicale  

Il se prolonge par le ligament ombilical médian qui détermine sous le péritoine le 

pli ombilical  

1.2.5.4. Le col vésical  

Chez l’homme, il est entouré par la prostate à laquelle il est uni par du tissu 

conjonctif. Il est situé à 20mm au-dessus de l’horizontale passant par le bord 

inférieur de la symphyse pubienne. Chez la femme, il répond latéralement au 

muscle pubo-vaginal. Il est situé à 20 mm au-dessus de la symphyse pubienne et 

à 10 mm au-dessus de son bord inférieur  

1.2.6. Configuration interne  

La surface intérieure de la vessie est rouge sur le vivant. On décrit sur cette surface 

interne trois (3) orifices : un orifice urétral appelé col de la vessie et deux (2) 

orifices urétéraux ou méat urétéraux. Une tumeur envahissant les méats urétéraux 

provoque une dilatation urétéropyélocalicielle ; une dysurie va s’installer si elle 

envahit le col 

 

 

Figure 3 : Vues supérolatérale (A) et antérieure (B) de la Vessie  [15] 

Gauche 

Dorsale 

Gauche 

Crâniale 
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1.3. Etude clinique 

1.3.1. Circonstances de découverte  

Le diagnostic est presque toujours fait sur des points d'appel cliniques et la 

découverte fortuite sur des examens d'imagerie est rare (échographie, scanner ou, 

IRM). 

1.3.2. Signes cliniques locaux (communs à toutes les tumeurs) 

Le diagnostic est rarement fortuit, deux symptômes sont évocateurs : 

- L’hématurie macroscopique : c’est le signe révélateur le plus fréquent 

(80%). Toute hématurie microscopique ou macroscopique doit faire 

rechercher une tumeur de la vessie [12,16] (mais aussi d'un rein ou d'un 

uretère); 

- Les signes irritatifs vésicaux (pollakiurie, urgenturie, brûlures 

mictionnelles) : moins fréquents (20 %), doivent faire évoquer le diagnostic 

s'ils sont d'apparition récente et persistent après avoir éliminé une infection 

urinaire (ECBU). 

1.3.3. Signes cliniques évocateurs d'extension  

Ces signes sont liés à l'extension tumorale au-delà des limites de la vessie : 

- extension locorégionale (pelvis et rétropéritoine) :   

 douleurs pelviennes,  

 douleurs lombaires en rapport avec une dilatation des cavités 

pyélocalicielles secondaire à une obstruction mécanique : 

 du méat urétéral par la tumeur, 

 de l'uretère par une adénopathie iliaque ou lombo-aortique ; 

- extension métastatique à distance : 

 altération de l'état général, amaigrissement, asthénie, anémie, 

 signes pulmonaires liés à des métastases pulmonaires, 

 douleurs osseuses liées à des métastases osseuses. 
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1.3.4. Examen clinique 

1.3.4.1. Interrogatoire – Facteurs de risque 

- Recherche des facteurs de risque. 

- Recherche de symptômes évocateurs d'envahissement locorégional ou à 

distance et date de début des symptômes. 

1.3.4.2. Examen physique urologique et général 

- Recherche de signes en faveur d'un envahissement locorégional : 

 toucher rectal à la recherche d'un envahissement pelvien (blindage)  

 palpation abdominale et lombaire à la recherche : 

 d'une masse hypogastrique palpable, 

 de douleurs lombaires en rapport avec une obstruction 

urétérale. 

- Recherche de signes en faveur d'un envahissement métastatique à distance  

 adénopathies (sus-claviculaires) ; 

 signes cliniques d'anémie, de dénutrition ; 

 palpation des zones douloureuses osseuses précisant leur localisation 

; 

 auscultation pulmonaire. 

1.3.5. Examens complémentaires  

1.3.5.1. La cystoscopie  

Elle a un double intérêt (diagnostique et thérapeutique). En cas de signe d'alerte, 

l'examen endoscopique fait référence. Il est réalisé sous anesthésie locale en 

consultation après vérification de la stérilité des urines (ECBU). Il est réalisé avec 

un fibroscope souple idéalement, sinon avec une cystoscopie rigide. Il permet de 

visualiser et de décrire les lésions. Les résultats sont notés sur un schéma de 

cartographie vésicale et précisent : 

- le nombre et la taille de la ou des tumeurs ; 
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- la localisation (notamment en cas de tumeur au trigone, proche des méats 

urétéraux ou du col vésical) ; 

- l'aspect tumoral (sessile ou pédiculée, papillaire ou solide); 

- l'aspect de la muqueuse vésicale avoisinante (recherche de zones 

érythémateuses évocatrices de carcinome in situ) 

 

Figure 4 : Tumeur de vessie vue en endoscopie[17] 

 

1.3.5.2. Cytologie urinaire  

Elle permet parfois le diagnostic des tumeurs de la vessie en détectant la présence 

de cellules atypiques ou même maligne dans les urines. Elle présente un deuxième 

intérêt en tant qu’examen de dépistage dans les populations à risque. L’examen 

peut se faire sur les urines spontanément émises, des urines recueillies par sondage 

ou lors d’une cystoscopie. La cytologie donne un index cytologique de malignité 

exprimé en grade ou en degré : 
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- Grade I : normal ; 

- Grade II : dysplasie modérée ; 

- Grade III : dysplasie sévère ; 

- Grade IV : cellules carcinomateuses. 

Cependant sa normalité n'exclut pas le diagnostic de carcinome urothélial et ne 

dispense pas des contrôles endoscopiques itératifs. Sa positivité alerte sur la très 

probable présence d'une tumeur urothéliale qu'il convient de confirmer et de 

localiser dans la voie excrétrice urinaire. En cas d'atypies cellulaires ou de 

matériel insuffisant, une nouvelle cytologie peut être demandée.  

 

Figure 5 : Cytologie urinaire. [18] 

1.3.5.3. Echographie vésicale :  

Elle objective la présence d’une tumeur dans la cavité vésicale. Certains aspects 

échographiques sont à noter  

- La persistance du liséré hyper échogène de la paroi vésicale serait en faveur 

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

infiltrante ; 

- La présence d’une masse échogène débordant la limite vésicale traduit un 

envahissement de la graisse péri vésicale. 

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

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

 

Figure 6 : Aspect échographique d’une tumeur de la vessie 

1.3.5.4. L’Urographie intraveineuse (UIV) :  

Elle permet d’apprécier le haut appareil urinaire, le cystogramme. Les images 

radiologiques sont : 

- Les lacunes. 

- Les amputations ; 

- Les deux associées. 

- Irrégularités du contour vésical ; cet aspect en faveur d’une malignité [21]. 
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Figure 7 : UIV, Image d’amputation d’une tumeur de la vessie.  

1.3.5.5. L’Urétrocystographie rétrograde :  

Quand elle est demandée, elle peut montrer des images lacunaires ou 

d’amputation sur le cystogramme et apprécier le bas appareil urinaire. Elle est 

demandée en cas de contre-indication de l’UIV. Sinon la découverte est fortuite 

lors des bilans de rétrécissement. 

1.3.5.6. Autres bilans 

- Marqueurs urinaires : nombreux ont été étudiés et développés dans le but 

de pouvoir diagnostiquer une tumeur de façon moins invasive que la 

cystoscopie. À ce jour, aucun n’a fait la preuve d’une performance 

diagnostique suffisante pour pouvoir remplacer la cystoscopie.  

Gauche 

Crâniale 
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- Bilan d’extension : scanner, IRM, scintigraphie 

- Bilan sanguin : NFS, Ionogramme sanguin, BHC 

1.3.6. Résultats anatomo-pathologiques et classification  

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

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

maligne. Les tumeurs de la vessie sont majoritairement représentées par des 

tumeurs épithéliales. A côté des tumeurs épithéliales primitives, existent des 

tumeurs secondaires de vessie qui sont une propagation de cellules néoplasiques 

d’une tumeur primitive des organes voisins (utérus, rectum, prostate, sigmoïde). 

1.3.6.1. Anatomie- pathologie : 

- Macroscopie : 

 L’examen macroscopique d’une pièce opératoire ou de la biopsie 

endoscopique permet de distinguer différentes variétés tumorales selon le 

mode de croissance : 

 Tumeurs végétantes : elles ont un développement exophytique intra 

vésical  

 Tumeur végétante non infiltrante ou papillaire : elle est reliée 

à la paroi vésicale par un pédicule étroit (tumeur pédiculée) ou 

par une base d’implantation large (tumeur sessile) ; 

 Tumeur végétante infiltrante : l’envahissement pariétal se 

traduit par un aspect rigide de la paroi vésicale au contact de 

la base d’implantation ; 

 Tumeur ulcéro-végétante : présente une ulcération centrale 

avec bourrelet exophytique irrégulier. 

 Tumeurs infiltrantes pures : Elles sont planes et diagnostiquées le 

plus souvent à la cystoscopie. Elles sont difficiles à visualiser en 

imagerie. 
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 Carcinomes in situ : lésion de haut grade développée en muqueuse 

plane, ne comportant aucune structure végétante apparaissant 

comme une lésion érythémateuse. 

Cette anatomie macroscopique permet de préciser le nombre de tumeurs 

(unique ou multiple). Le siège peut être le trigone, le dôme vésical, le col 

vésical ou le fond vésical. 

-  Microscopie :  

Si l’étude macroscopique peut être faite par l’urologue à la cystoscopie et par 

l’anatomo-pathologiste sur la pièce opératoire ou la biopsie, l’étude 

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

L’OMS distingue 4 types histologiques de tumeurs de vessie : 

 les carcinomes à cellules transitionnelles (90%) 

 les carcinomes à cellules squameuses (6%) 

 les adénocarcinomes (2%) 

 les carcinomes indifférenciés (moins de 1%) 

1.3.6.2. Classification des tumeurs de la vessie :  

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

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

Parmi ces systèmes on peut citer : 

- La classification TNM 2010 

T= tumeur ; N=état des ganglions ; M=métastases. 

 T Tumeur primitive. 

Le suffixe « m » doit être ajouté à la catégorie T appropriée pour indiquer 

l’existence des tumeurs multiples. Le suffixe « is » peut être ajouté à toute 

catégorie T pour indiquer l’existence de carcinome in situ associé. 
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 Tx : renseignements insuffisants pour classer la tumeur 

primitive. 

 T0 : pas de signe de tumeur primitive. 

 Ta : carcinome de type papillaire non infiltrant. 

 Tis : carcinome in situ : tumeur plane. 

 T1 : tumeur envahissant le tissu conjonctif sous-épithélial. 

 T2 : tumeur envahissant la musculeuse. 

 pT2a : tumeur envahissant la musculeuse superficielle (moitié 

interne). 

 pT2b : tumeur envahissant la musculeuse profonde  (moitié 

externe). 

 T3 : tumeur envahissant le tissu périvésical. 

 pT3a : atteinte microscopique. 

 pT3b : atteinte macroscopique (masse extravésicale). 

 T4 : tumeur envahissant l’une ou l’autre des structures 

suivantes : prostate, vésicules séminales, utérus, vagin, paroi 

pelvienne ou paroi abdominale. 

 T4a : prostate, vésicules séminales, vagin ou utérus. 

 T4b : paroi pelvienne ou paroi abdominale. 

 N Ganglions lymphatiques régionaux. 

 Nx : renseignements insuffisants pour classer l’atteinte des 

ganglions lymphatiques régionaux. 

 N0 : pas d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. 

 N1 : atteinte d’un seul ganglion lymphatique pelvien 

(hypogastrique, obturateur, iliaque externe ou présacré). 

 N2 : atteinte de multiples ganglions lymphatiques pelviens 

(hypogastrique, obturateur, iliaque externe ou présacré). 
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 N3 : atteinte d’un (ou plusieurs) ganglion(s) lymphatique(s) 

iliaque(s) primitif(s). 

 M Métastases à distance. 

 M0 : absence de métastase à distance. 

 M1 : métastase(s) à distance. 

- Classification selon le degré d’infiltration  

 Tumeurs de vessie superficielles (80% des cas) ou (TVNIM) 

Elles ne dépassent pas le chorion de la muqueuse. On différencie les tumeurs de 

grade variables limitées à l’épithélium de la muqueuse (PTa), et des tumeurs 

atteignant le chorion de la muqueuse, sans le dépasser (PT1). Deux tiers de ces 

tumeurs ne posent que le problème de possibles récidives locales sur le même 

mode superficiel, mais un tiers risque de récidiver sur un mode profond, infiltrant 

le muscle (stade PT1 de haut grade++) [40]. 

 Tumeurs de vessie profondes ou infiltrantes (TVIM) (20% des cas)  

Elles atteignent le muscle et sont classées en fonction de l’extension en 

profondeur : pT2 →pT4. Lorsqu’il existe une infiltration du muscle vésical, des 

métastases ganglionnaires et ou à distance surviennent dans environ 56% des cas, 

l’espérance moyenne de survie spécifique est de 5% à 5 ans [40]. 

 le carcinome in situ (CIS) : 

Il s’agit d’un néoplasie intra épithéliale correspondant à une dysplasie de haut 

grade cytologique. Il représente environ 5% des cas. Il s’agit rarement d’une 

lésion vésicale primitive isolée (1% des cas), et le plus souvent, le CIS 

accompagne une tumeur profonde de vessie de haut grade (4% des cas) (10) 
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Figure 8 : Schéma de la classification des tumeurs de vessie 

- Classification en grade 

Il s’agit de l’analyse du degré de différenciation par l’anatomopathologiste 

permettant une classification supplémentaire de la tumeur en « Grade » 

intervenant dans l’identification de facteurs pronostiques. Ce système de 

classification prend en compte l’architecture de la tumeur, et les caractéristiques 

des cellules qui la composent. Le système de « Grading » le plus utilisé est celui 

de MOSTOFI qui distingue trois grades :  

- Grade I : tumeur bien différenciée ; 

- Grade II : tumeur moyennement différenciée ; 

- Grade III : tumeur peu différenciée. 

A infiltration égale, plus le grade tumoral est élevé, plus le potentiel évolutif de la 

tumeur, est grand. 

 

 

Gauche 

Crâniale 
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1.3.7. Structure de la paroi vésicale 

La paroi vésicale comprend 3 tuniques 

- La tunique externe conjonctive appelée encore adventice se confond avec 

la gaine conjonctive péri vésicale sous séreuse. 

- La tunique musculaire : comprend une couche externe de fibres 

longitudinales, une couche moyenne de fibres circulaires et une couche 

interne de fibres longitudinales celles-ci se composent de faisceaux 

anastomosés. 

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

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

cellules basales reposent sur la membrane basale. 

- La lamina propria (sous muqueuse ou chorion) se situe entre la membrane 

basale et la musculeuse. 

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

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

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

dedans en dehors des différentes tuniques de la paroi vésicale.  

1.3.8. Vascularisation et innervation  

La vascularisation est assurée par : 

- les artères vésicales supérieures ;  

- l’artère vésicale inférieur et l’artère du conduit déférent chez l’homme ;  

- l’artère utérine chez la femme 

- les artères pudendale interne, obturatrice et vaginales ;  

- le réseau veineux sous-muqueux et les veines des parois vésicales ;  

- les collecteurs lymphatiques 

L’innervation est assurée par les plexus hypogastrique inférieur et contiennent des 

fibres sympathiques et parasympathiques Cette riche innervation explique la 

douleur pelvienne de la tumeur de la vessie. 
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Figure 9 : Vascularisation artérielle et lymphatique de la vessie [14] 
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1.4. Etiopathogénie 

1.4.1. Urothélium 

L'urothélium (ou épithélium transitionnel) est l'épithélium de revêtement de 

l'arbre urinaire. Il recouvre tout l'appareil urinaire (haut et bas appareils 

excréteurs). La maladie de l'urothélium peut donc toucher de manière synchrone 

ou métachrone : calices, pyélons, uretères, vessie et urètre. La vessie est touchée 

préférentiellement en raison de la surface importante de l'urothélium et du temps 

de contact prolongé avec les carcinogènes urinaires. Devant une tumeur de la 

vessie, il faut systématiquement rechercher une seconde localisation 

urothéliale (tumeur de la voie excrétrice supérieure). 

1.4.2. Facteurs de risque 

- Tabac : l'intoxication tabagique est le principal facteur de risque, il 

multiplie par 3 le risque de tumeur de la vessie. [19] 

- Carcinogènes industriels : la découverte d'une tumeur de la vessie doit faire 

évoquer systématiquement une exposition professionnelle.  

 Les hydrocarbures aromatiques polycycliques [20] 

 goudrons, huiles et brais de houille ; 

 suie de combustion du charbon ; 

 métallurgie. 

 Les amines aromatiques et N-nitroso-dibutylamine  

 Régime général de la Sécurité sociale) : 

 colorants (teinture) ; 

 industrie du caoutchouc (pneu de voiture) ; 

 plastinurgie (fabrication de plastiques) ; 

 industrie pharmaceutique (laboratoires). 

- Inflammation/irritation vésicale : 
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 Bilharziose urinaire [21]:  Au Bénin, la bilharziose à S. 

haematobium est encore l’une de ces infestations parasitaires de 

l’homme les plus répandues et négligée [22] 

 sondage vésical chronique, irradiation pelvienne,  

 exposition à certaines chimiothérapies (cyclophosphamide). 

- Antécédents à risque : 

 antécédent de tumeur du bas (vessie) ou du haut (uretère, pyélon, 

calice) appareil urinaire 

 syndrome de Lynch 

 

Figure 10 : Carcinogénèse vésicale 
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1.5. Diagnostic positif [6,12,23] 

En cas de suspicion clinique de tumeur de vessie : 

- l’échographie peut permettre de suspecter le diagnostic de tumeur de 

vessie; 

- la cystoscope confirme le diagnostic de tumeur ; 

- la résection endoscopique permet le diagnostic histologique de la tumeur et 

son degré d’infiltration 

1.6. Diagnostic différentiel [23] 

L’hématurie, symptôme révélateur essentiel, doit faire l’objet d’investigations, 

notamment endoscopiques pour éliminer certaines pathologies. 

Les aspects endoscopiques peuvent parfois être trompeurs ; ainsi se discutent : 

- De simples caillots éliminés par le lavage ; 

- Des cystites chroniques identifiées par l’examen histologique ; 

- Des aspects inflammatoires pseudo tumoraux. 

Les aspects radiologiques : 

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

gaz rectaux et des calculs radio transparents ; 

- Les images d’amputation dues à une tumeur de la vessie sont à différencier 

de compression vésicale d’origine extrinsèque ; 

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

vésicaux. 

1.7. Traitement 

1.7.1. Traitement préventif 

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

complications en cours de maladie installée. On peut utiliser les moyens suivants 

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

la consommation régulière d’antalgique, les produits chimiques etc. dire à 

la population le risque de ces facteurs ; 

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

précoce en cas de tumeur. 

1.7.2. Traitement curatif  

1.7.2.1. Buts  

- Exérèse de la tumeur et de ses extensions sans laisser de résidus 

- Prévenir les récidives et la progression de la tumeur vers la profondeur 

- Permettre au patient un confort mictionnel satisfaisant 

- Permettre au patient une insertion socio professionnelle 

1.7.2.2. Moyens 

 Moyens médicaux  

­ Instillations endovésicales [24] 

Les instillations endovésicales consistent à introduire dans la vessie un produit 

cytotoxique de façon itérative. Ces instillations doivent être envisagées comme 

un traitement préventif des récidives. Leur effet cytotoxique est insuffisant pour 

envisager le traitement de lésions macroscopiquement visibles. Ces instillations 

sont proposées pour les tumeurs à risque intermédiaire ou élevé après l’ablation 

de toutes les lésions tumorales présentes dans la vessie. De nombreuses molécules 

ont montré leur efficacité. Les deux principalement utilisées en France sont la 

mitomycine C (Amétycine®) et le BCG (Bacille Calmette-Guerin) [25,26]. 

­ Chimiothérapie périopératoire [10,27] 

De nombreux essais ont été menés, évaluant de nombreuses molécules. La 

chimiothérapie de référence est le protocole méthotrexate, vinblastine, 

adriamycine (doxorubicine) et cisplatine (MVAC). Il peut être réalisé de 

différentes façons. En France, l’utilisation de référence est l’administration d’au 
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moins trois cures étalées sur 28 jours chacune ou sur 14 jours pour le MVAC 

intensifié (HD-MVAC). Ce dernier apporte l’avantage de délivrer le double de la 

dose en deux fois moins de temps et d’un meilleur taux de réponse avec une 

tolérance similaire ou meilleure au MVAC sous réserve de l’utilisation de 

granulocyte-macrophage colony-stimulating factor pour pallier les neutropénies. 

Le délai avant cystectomie est ainsi réduit. 

Une alternative possible est le protocole gemcitabine, cisplatine (GC) avec des 

cures étalées sur 28 jours. Ce protocole a l’avantage d’une meilleure tolérance que 

le MVAC, mais ayant été moins étudié il n’est pas le protocole de référence. 

D’autres protocoles ont été étudiés et ont montré un intérêt mais moins prononcé 

que le MVAC ou le GC. Il s’agit du protocole cisplatine, méthotrexate et 

vinblastine (CMV) utilisé en cas de contre-indication cardiaque à l’adriamycine 

et du protocole cyclophosphamide, doxorubicine et cisplatine (CISCA). 

Le principe général est l’utilisation d’une association à base de cisplatine. Lorsque 

ce dernier ne peut pas être utilisé (du fait de la fonction rénale, de l’âge ou de 

l’état général), l’utilisation d’une chimiothérapie périopératoire n’apporte pas de 

bénéfice 

­ Radiothérapie périopératoire  

Il existe de nombreuses études ayant évalué l’intérêt de la radiothérapie 

néoadjuvante alors qu’il en existe très peu en adjuvant. Elle n’est dans l’ensemble 

pas recommandée devant l’absence d’impact significatif sur la survie, mais peut 

trouver sa place pour certaines formes très avancées et non opérables. 

 Moyens chirurgicaux 

­ RTUV : résection transurétrale de vessie [28] 

L’efficacité de la RTUV est très variable et les récidives précoces sont 

nombreuses. La résection initiale des TVNIM s’avère souvent incomplète, avec 

des taux de tumeur résiduelle allant de 33 à 55 %. De plus, il existe un risque de 
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sous-stadification significatif de 4 à 25 %, qui peut aller jusqu’à 45 % en l’absence 

de détrusor [29]. Cette rerésection a un rôle thérapeutique, avec une diminution 

du risque de récidive de l’ordre de 30 % et du risque de progression de 15 %. Les 

chimiothérapies endovésicales ou l’immunothérapie par BCG sont inefficaces en 

cas de tumeur résiduelle visible et ne peuvent remplacer la rerésection. 

­ Cystectomie totale [30] 

Elle est le traitement de référence des TVIM non métastatiques, mais également 

le traitement le plus morbide. Elle consiste en l’ablation de la vessie, de la prostate 

et des vésicules séminales chez l’homme, et de l’utérus et des annexes chez la 

femme, réalisant ainsi une pelvectomie antérieure. Une conservation des 

bandelettes neurovasculaires peut être réalisée chez l’homme afin de limiter le 

risque de dysfonction érectile. Une conservation de l’utérus et des annexes peut 

être proposée pour les femmes en âge de procréer en l’absence d’envahissement 

trigonal. En cas d’envahissement de l’urètre prostatique ou du col vésical chez la 

femme, une urétrectomie totale est recommandée. Un examen extemporané est 

réalisé sur l’urètre si une entérocystoplastie est envisagée, ainsi que sur les 

uretères avant leur réimplantation. 

La cystectomie peut être réalisée par voie ouverte sus-pubienne, ou par voie 

cœlioscopique classique ou robot-assistée. Les voies cœlioscopiques n’apportent 

pas de bénéfice en termes de morbidité périopératoire ou de survie, y compris 

lorsque la dérivation urinaire est réalisée par voie endocorporelle. Elles 

augmentent le temps opératoire et le coût de l’intervention, en particulier pour la 

chirurgie robot-assistée. Ces techniques restent plus complexes et en cours 

d’évaluation. 

La cystectomie doit être réalisée dans les quatre mois qui suivent une 

chimiothérapie néoadjuvante ou dans les trois mois qui suivent le diagnostic 

lorsqu’une chimiothérapie néoadjuvante n’est pas réalisée. 
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La morbidité induite par l’intervention est importante. Les complications tous 

stades confondus sont de l’ordre de 60 % et le taux de mortalité de 3 %.[11] Ces 

complications sont le plus souvent liées à l’état général antérieur du patient, à ses 

comorbidités, ou à des complications digestives ou urinaires liées au mode de 

dérivation. Une diminution des complications et de la mortalité, ainsi que 

l’accessibilité aux techniques de reconstruction vésicale, sont observées dans les 

centres ayant un fort volume opératoire et pour les opérateurs ayant une plus 

grande expérience. Au Royaume-Uni, une étude a montré que les centres et les 

chirurgiens réalisant respectivement plus de 15 et huit cystectomies par an avaient 

des taux de mortalité réduits d’un tiers par rapport aux centres et chirurgiens en 

réalisant moins [31]. La méthode de réhabilitation précoce, consistant en 

l’optimisation du traitement antalgique et antiémétique, et en une réalimentation 

progressive plus précoce, permet également une récupération plus rapide après 

l’intervention. 

­ Curage ganglionnaire 

L’intérêt du curage ganglionnaire pelvien est reconnu et sa réalisation est 

recommandée [23,32,33]. Elle permet d’améliorer le contrôle locorégional du 

cancer et permet une meilleure stadification de la maladie. Elle améliore 

également le pronostic, en particulier lorsqu’un curage étendu est réalisé. 

L’étendue des aires ganglionnaires que doit comprendre le curage a fait l’objet de 

nombreuses controverses. Initialement, le curage standard comprenait seulement 

la région ilio-obturatrice. Aujourd’hui on le dénomme curage simple ou limité. Il 

est démontré qu’un curage plus étendu, comprenant également la région iliaque 

interne, la région iliaque externe et la partie distale de la région iliaque primitive 

(en dessous du croisement avec l’uretère) apporte un bénéfice en termes de survie 

spécifique [33,34]. Ce curage initialement considéré comme étendu représente 

aujourd’hui le curage standard et permet de contrôler 88 % des adénopathies 

initialement envahies en cas d’envahissement ganglionnaire.  



Généralités 

 
Prise en charge des tumeurs de vessie : quels résultats en 10 ans de pratique à la Clinique 

Universitaire d’Urologie-Andrologie du CNHU-HKM de Cotonou ? 

30 

 

Figure 10 : Différentes aires ganglionnaires concernées par le curage[12] 

­ Dérivations urinaires 

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

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

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

citer : 

 Les dérivations urinaires externes ou non continentes : 

 Urétérostomie cutanée bilatérale directe, avec deux orifices et 

présence de deux drains urétéraux : 

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

après anastomose urétéro-urétérale. Son intérêt est qu’il n’y a 

qu’un seul orifice, donc plus de confort ; 

 Urétérostomie cutanée transintestinale : c’est l’opération de 

Brucker ; L’implantation des uretères se fait (directement ou 

avec un trajet anti-reflux) dans un greffon iléal isolé abouché 

L’uretère 
Région aortique 

Région iliaque primitive 
distale 

Région iliaque primitive 
proximale 

Région iliaque interne 

Région ilio-obturatrice 

Région iliaque externe 

Gauche 

Crâniale 
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à la peau. La technique n’est pas agressive pour les reins et 

elle est compatible avec une vie sociale normale ; 

 Les dérivations urinaires internes ou continentes : 

 Opération de Goodwin et de Coffey : c’est l’implantation des 

uretères dans le sigmoïde et le rectum 

 La Sigma Rectum Pouch ou Mainz Pouch II : c’est 

l’implantation urétérosigmoïdienne avec confection d’un 

réservoir à faible pression ; 

 Intervention de Camey : c’est une entéro-cystoplastie de 

remplacement 

 Dérivation urinaire avec confection d’un réservoir étanche ;  

 La poche de Kock ; 

 Le réservoir de Mainz ; 

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

Benchakroun ; 

 La néo-vessie rectale 

1.7.2.3. Indications  

 TVNIM à faible risque 

Ces tumeurs ont un risque de progression très faible et un risque de récidive faible. 

À la suite de la RTUV, une instillation postopératoire immédiate de mitomycine 

C est suffisante. Une surveillance est alors réalisée par cystoscopie aux troisième 

et 12e mois, puis une fois par an pendant cinq ans si le tabagisme a été sevré, 

sinon à vie [9,35].  

 TVNIM de risque intermédiaire  

Le risque de récidive est élevé, mais le risque de progression est faible. Des 

instillations endovésicales sont recommandées après la résection initiale 

éventuellement suivie d’une rerésection. Elles peuvent faire appel à la 
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chimiothérapie intravésicale (principalement par mitomycine C en France) ou à 

une BCG-thérapie. 

Les instillations de mitomycine C sont réalisées à raison d’une instillation 

hebdomadaire pendant huit semaines. La poursuite des instillations de façon 

mensuelle pendant un an diminue le risque de récidive. Les instillations de BCG 

sont réalisées à raison d’une instillation hebdomadaire pendant six semaines, puis 

d’une série de trois instillations hebdomadaires au troisième, sixième et 12e mois 

postopératoires. 

Ces deux traitements ont une efficacité considérée comme équivalente pour les 

tumeurs à risque intermédiaire afin de réduire le risque de récidive. La 

mitomycine C étant mieux tolérée, celle-ci est souvent utilisée en première 

intention et la BCG-thérapie en cas d’échec. La diminution du risque de récidive 

est de l’ordre de 30 %. 

Une surveillance est alors réalisée par cystoscopie et cytologie urinaire aux 

troisième, sixième et 12e mois, puis une fois par an pendant dix ans si le tabagisme 

a été sevré, sinon à vie. Une surveillance de l’appareil urinaire par TDM au temps 

tardif est préconisée tous les deux ans, ainsi qu’en cas de cytologie urinaire 

positive ou de symptômes évocateurs d’une atteinte du haut appareil [8]. 

 TVNIM à haut risque 

Ce groupe est caractérisé par un risque significatif de progression. Le pronostic 

est alors particulièrement péjoratif, avec près de 60 % de décès spécifiques à cinq 

ans. Le traitement est donc plus agressif et comporte une rerésection systématique, 

puis des instillations endovésicales de BCG, seul traitement ayant fait la preuve 

d’une réduction du risque de récidive et de progression de l’ordre de 30 %. Les 

instillations de BCG sont réalisées à raison d’une instillation hebdomadaire 

pendant six semaines, puis d’une série de trois instillations hebdomadaires aux 
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troisième, sixième et 12e mois postopératoires, puis tous les six mois pendant trois 

ans. 

En cas d’échec du traitement, 10 à 20 % des patients ont un envahissement des 

ganglions pelviens et la cystectomie avec curage ganglionnaire est recommandée. 

Si le traitement par cystectomie n’est pas possible, une nouvelle série 

d’instillations sous le même format peut être proposée après résection complète 

des tumeurs vésicales, sous réserve de l’absence de TVIM. En cas de CIS isolé 

persistant, une réponse complète est observée dans plus de la moitié des cas. Dans 

les autres cas, le taux de réponse en cas d’échec de BCG est de 35 %, et le 

pronostic des non-répondeurs particulièrement défavorable [7]. 

Une surveillance est réalisée par cystoscopie et cytologie urinaire tous les trois 

mois pendant deux ans, puis biannuelle pendant trois ans, puis annuelle à vie. Une 

surveillance de l’appareil urinaire par TDM au temps tardif est préconisée tous les 

deux ans, ainsi qu’en cas de cytologie urinaire positive ou de symptômes 

évocateurs d’une atteinte du haut appareil [36]. 

 TVNIM à très haut risque 

Les tumeurs à très haut risque ont un taux de progression particulièrement élevé 

et présentent un envahissement ganglionnaire dans 10 à 20 % des cas. Une 

cystectomie avec curage ganglionnaire est donc recommandée [36] 
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Tableau I : Prise en charge des tumeurs sans infiltration du muscle vésical 

(TVNIM) 

Risque de 

progression 

Critères clinicopathologiques Traitement 

Bas risque Ta, G1 (bas grade), unique, 

primaire, < 3 cm, sans Cis 

Instillation 

postopératoire précoce 

de mitomycine C 

Risque 

intermédiaire 

Tumeur urothéliale pTa de bas 

grade qui ne présente aucun des 

critères de haut ou de très haut 

risque. 

Re-RTUV 

IPOP + instillations 

Haut risque T1 ou G3 (haut grade) ou Cis 

Ou Ta, multiple, > 3 cm, 

récidivante 

rerésection transurétrale 

de la vessie. 

BCG-thérapie 3 ans 

Très haut 

risque 

T1, G3 avec Cis 

T1, G3, L+ 

T1, G3, multiple ou > 3 cm 

Formes de mauvais pronostic 

Cystectomie 

BCG-thérapie 

 TVIM non métastatiques 

Principes généraux 

Les TVIM non métastatiques sont définies sur la base de l’analyse de la résection 

de la tumeur qui montre un envahissement du détrusor, et sur l’absence de 

métastases ganglionnaires ou viscérales, sur la tomographie thoraco-abdomino-

pelvienne ou sur l’IRM. Dans 20 à 30 % des cas, il existe des métastases 

ganglionnaires non visibles en imagerie. Les moyens thérapeutiques disponibles 

sont la chirurgie d’exérèse large, la chimiothérapie à base de cisplatine et la 

radiothérapie [8,9,36]. 
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La chimiothérapie à base de cisplatine a un effet cytoréducteur, avec un taux de 

réponse de l’ordre de 65 %. L’efficacité de la chimiothérapie est inversement 

proportionnelle à la taille des lésions. Elle ne permet généralement pas de 

rémission prolongée utilisée seule, en particulier lorsque des métastases sont 

visibles. La radiothérapie permet une réduction du volume des tumeurs, mais elle 

est peu adaptée à la vessie du fait des difficultés de réalisation d’un ciblage précis 

et de la mauvaise tolérance vésicale sur le plan symptomatique. 

Le traitement de référence repose ainsi sur la cystectomie totale avec curage 

ganglionnaire associé à la chimiothérapie néoadjuvante visant principalement à 

traiter les éventuelles lésions métastatiques non visibles en imagerie. 
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Figure 11: Arbre décisionnel. Prise en charge des TVIM [13] 

1.7.2.4. Traitement palliatif  

 Radiothérapie seule 

Elle n’est discutée qu’en cas de contre-indication à la chirurgie radicale et de 

contre-indication à la chimiothérapie ou à visée hémostatique palliative (niveau 

de preuve 3). Les facteurs pronostiques sont l’âge, le stade, la taille de la tumeur, 

la dilatation du haut appareil, la qualité de la résection initiale et la présence de 

CIS [37]. 

La radiothérapie palliative à but hémostatique a une bonne efficacité initiale mais 

modeste dans le temps (médiane 3 à 6 mois). Elle n’est envisageable qu’en cas de 
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contre-indication à l’anesthésie ou d’échec de l’hémostase endoscopique et en cas 

d’espérance de vie limitée. 

 RTUV itératives 

La RTUV seule ne peut être considérée comme une option thérapeutique pour les 

TVIM que pour les patients non éligibles à la cystectomie ou à un TMM dont 

l’espérance de vie est courte pour une tumeur unique pT2 d’une taille inférieure à 

3 cm sans CIS à distance (niveau de preuve 2) [1]. 

 Chirurgie palliative 

La cystectomie palliative sans curage est une option en cas de cancer localement 

avancé (T4b) responsable de symptômes locaux invalidants : troubles 

mictionnels, douleur, hématurie non contrôlée. L’exérèse est associée soit à une 

dérivation transiléale des urines, soit à des urétérostomies cutanées. 

L’obstruction du haut appareil par envahissement des uretères ou par compression 

ganglionnaire chez les patients non opérables peut nécessiter une dérivation 

urinaire palliative sans geste vésical (urétérostomie, néphrostomie). 

1.8. Evolution et pronostic 

L’évolution est extrêmement variable suivant le caractère infiltrant ou superficiel 

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

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

elles peuvent progresser dans leur degré de malignité.  

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

- La tumeur de stade T1 ou T1b ; 

- Le grade III ; 

- La multifocalité ; 

- Le carcinome in situ associé ; 

- Le délai court de récidive ; 

- Taille de la tumeur > 3cm. 
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Non traitée, l’évolution de la tumeur de la vessie est dominée par : 

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

cachexie ; 

 Les hématuries répétitives accompagnées de cystite tenace et invalidante 

responsable d’anémie sévère ; 

 Le retentissement sur le haut appareil qui entraîne des urétéro 

hydronéphroses, la destruction rénale voire l’insuffisance rénale ; 

 L’envahissement lymphatique précoce pouvant se manifester cliniquement 

par des oedèmes des membres inférieurs par compression vasculaire et 

lymphatique. 

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

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

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

 

Sous traitement 

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

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

locales, pelviennes, ou générales, sont presque au rendez-vous. Le 

pronostic dépend essentiellement du stade et du grade de la tumeur 

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

traitement est la suivante : 

 Tumeur superficielle 80% ; 

 Tumeurs infiltrantes : 

- Si atteinte du muscle vésical, 70% ; 

- Si atteinte de la graisse péri vésicale, 30% ; 

- Si atteinte ganglionnaire, 15% 
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1.9. Surveillance 

 Clinique : hématurie, masse 

 Cystoscopie +++ 

 Cytologie urinaire (Dc précoce, espacement éventuel des cystoscopies) 

 biologie 

 UIV, scanner 

 Rythme : tous les 3 mois si précoce et à risque, sinon tous les 6 voire 12 ou 

24 mois 
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2.1. Cadre d’étude 

Notre étude a été menée à la Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie 

(CUUA) du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA 

(CNHU-HKM) de Cotonou au Bénin.  

2.1.1. Centre National Hospitalier et Universitaire – Hubert Koutoukou 

MAGA (CNHU-HKM) 

Créé le 30 Octobre 1962 sous la dénomination « hôpital 350 lits » ou « 

hôpital MAGA », il a été appelé CNHU en 1973 puis CNHU Hubert Koutoukou 

MAGA le 03 Décembre 2001 dans le souci d’immortaliser la mémoire du feu 

Président MAGA son initiateur. Il est à la fois un centre de soins, de recherches 

et de stage pour les étudiants à la Faculté des Sciences de la Santé (FSS), les 

médecins en spécialisation, les infirmiers et les sage-femmes en formation à 

l’Institut National Médico-Sanitaire (INMeS). L’hôpital est dirigé depuis le 13 

Janvier 2021 par le Professeur GNONLONFOUN Dieudonné. 

Il comprend un pôle technique constituant la pharmacie, le laboratoire, l’imagerie, 

la maintenance et les diverses infrastructures techniques d’explorations et de 

fonctionnement.  

Le pôle clinique comporte plusieurs services de spécialités médicales et 

chirurgicales. 

2.1.2. La Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie (CUUA) 

Située entre les services de Cardiologie et de la chirurgie pédiatrique, puis 

faisant une vue de profil au bloc central et une vue de face au service de la 

médecine, elle partage un bâtiment commun avec le service de chirurgie digestive 

A et B. La CUUA a été ouverte en 1989 à partir de la sectorisation du service de 

Chirurgie B ; son premier Chef du service fut le feu Professeur César E. AKPO. 

Le service a une capacité d’accueil de 26 lits, répartis dans 7 salles.  
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Le personnel du service est constitué à ce jour de : 

- huit (08) urologues dont le Chef de Service est le Professeur Josué 

AVAKOUDJO, Professeur Titulaire en Urologie-Andrologie ; deux 

Professeurs agrégés  

- huit (08) infirmiers dont un surveillant de service et son adjoint ; 

- sept (07) aides-soignants ; 

- un (01) secrétaire administratif ; 

- Quarante-deux (42) médecins en études de spécialisation (DES en 

formation d’urologie. 

On y trouve également les DES d’autres spécialités en stage  

Enfin il y a aussi les étudiants en médecine de base de la quatrième (4ème) année 

et ceux de la deuxième (2ème) année, sans oublier les stagiaires de l’INMES 

(Institut National Médico-Sanitaire) et d’autres écoles du Bénin. 

Les activités du service se résument dans 3 secteurs principaux qui sont ; le bloc 

opératoire, la consultation et l’hospitalisation.  

Les patients sont des sujets des deux sexes, provenant des diverses portes d’entrée 

à savoir la Consultation externe, des urgences ou des autres services. Ou même 

d’autres hôpitaux du pays. 
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2.2. Méthode d’étude 

2.2.1. Type et période d’étude  

Il s’est agi d’une étude rétrospective à visée descriptive et analytique des tumeurs 

de vessie s’étendant sur une période de 10 années soit du 1er Janvier 2013 au 31 

Décembre 2022. 

2.2.2. Population d’étude 

Elle concernait tous les patients ayant été hospitalisés à la CUUA pour tumeur de 

vessie. 

2.2.3. Critères d’éligibilité 

2.2.3.1. Inclusion 

Ont été inclus dans l’étude tous cas de tumeur de la vessie opéré ou hospitalisé à 

la CUUA et ayant été confirmé, disposant d’un dossier médical complet. 

2.2.3.2. Non inclusion 

N’ont pas été inclus dans l’étude tous cas de tumeurs de vessie n’ayant pas été 

hospitalisés.  

2.2.3.3. Exclusion 

Ont été exclus : 

- Tout cas d’envahissement secondaire de la vessie par un cancer de 

voisinage (Rectum, prostate, col utérin, etc.) 

- Dossiers non retrouvés ou incomplets  

 

2.2.4. Echantillonnage 

Il s’est agi d’une sélection non probabiliste exhaustive de tous les dossiers de 

tumeurs de vessie confirmée dans notre période d’étude. 
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2.2.5. Technique de collecte 

Nous avons identifié dans les registres d’hospitalisation les cas portant mention 

tumeurs de vessie afin de retrouver les dossiers dans les archives. Nous avons 

ensuite vérifié la disponibilité d’un bilan diagnostic de confirmation c’est alors 

seulement que nous avons rempli nos fiches d’enquête à partir des données 

disponibles.   

2.2.6. Outils de collecte  

Nous avons utilisé un formulaire standardisé pré-testé et validé par notre directeur 

de thèse.   

2.2.7. Variables 

2.2.7.1. Variables dépendantes 

La variable dépendante de notre étude est le diagnostic histologique de tumeur de 

vessie. 

2.2.7.2. Variables indépendantes 

 Aspects sociodémographiques : âge, profession, niveau socioéconomique.   

 Aspects cliniques  

- Comorbidités :  

o Médicaux :  HTA, diabète, asthme chronique, Bilharziose (notion de 

vécu en zone d’endémie bilharzienne) 

o Chirurgicaux : chirurgie urogénitales, digestive, gynécologique   

o Mode de vie : tabagisme, alcoolisme. 

- Motif de consultation : Hématurie, douleur pelvienne, SBAU, Signes 

d’appels d’autres organes 
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- Examen physique : Etat général, Masse hypogastrique, Blindage pelvien, 

Etat pulmonaire,   

 Profil paraclinique des patients  

- Imagerie : Cystoscopie, Echographie vésicale, UIV 

- Biologie : Cytologie urinaire, bilan pré opératoire 

 Diagnostic et stade tumoral 

- Niveau d’infiltration : Muqueuse, musculeuse, organes de voisinage 

- Métastases : ganglionnaire, hépatique, pulmonaire, osseuse 

- Stade TNM 

 Modalités thérapeutiques 

- Techniques chirurgicales : RTUV, Cystectomies, Dérivation urinaires 

- Alternatives : Instillations endovésicales, Chimiothérapie, Radiothérapie, 

RTUV itératives 

- Adjuvants : Antibiotiques, Antalgiques, Corticothérapie. 

 Aspects évolutifs 

- Suites opératoires immédiates : Simples / compliquées (Infection, 

Hémorragies, Fistules, Décès 

- Durée d’hospitalisation 

- Evolution à long terme : Suivi régulier, Repousse tumorale, Décès, Perdu 

de vue 

 - Examen anatomopathologique 

- Type de prélèvement : biopsie, Pièce opératoire  

- Type histologique : carcinomes à cellules transitionnelles, carcinomes à 

cellules squameuses, carcinomes indifférenciés, adénocarcinomes 

- Grade histologique : Bas grade, Haut grade 
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2.2.8. Traitement et analyse des données 

Après vérification du remplissage des fiches d’enquête, les données ont été saisies 

dans « Epi info7 », et vérifiées pour corriger les erreurs de saisie.   

L’apurement et l’analyse des données ont été faits à l’aide du logiciel statistique 

« Epi info7 ».  Les tableaux et les graphiques ont été réalisés dans les logiciels 

Microsoft « Excel 2021 » et « Word 2021 ».  

Une analyse descriptive des variables est effectuée. Ainsi, pour les variables 

qualitatives, les fréquences et les proportions ont été déterminées.  

Les comparaisons ont été faites à l’aide du test chi carré ou le test exact de Fisher. 

Pour celles quantitatives, les moyennes avec leur écart type, les médianes, les 

minima et les maximas ont été décrites. La comparaison des moyennes a été faite 

par le test de Student.  

L’étude des facteurs associés a été faite par le modèle de régression logistique en 

analyse multivariée. Le seuil de significativité était de 5% et les intervalles de 

confiance calculés à 95%. 

2.2.9. Aspects éthiques et réglementaires 

L’autorisation du chef de service et du directeur de l’hôpital a été obtenue au 

préalable. Nous avons effectué la collecte des données dans l’anonymat à l’aide 

de numéros d’identifications. 
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3.1. Prévalence et Incidence des cas de tumeurs de vessie 

Au terme de l’étude le diagramme de flux des patients se présente comme suit : 

 

Figure 12 : Diagramme de flux des cas de tumeurs de la vessie au CNHU-HKM 

de janvier 2013 à Décembre 2022 

Nombre de patients hospitalisés  
N = 3231 

Tumeurs de vessie 
N = 97 (3,00%) 

Autres pathologies  
N = 3134 

Dossiers exploitables 
N = 83 (85,56%) 

Exclus de l’analyse  
Métastases d’autres tumeurs   

N= 15 

Cas inclus dans l’analyse  
N = 68 

Non inclus  
Dossiers incomplets ou non 

retrouvés 
N = 14 (14,43%) 
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Figure 13 : Incidence annuelle des tumeurs vésicales au CNHU-HKM 

L’incidence annuelle des tumeurs de vessie est très variable mais de tendance 

croissante.  

3.2. Aspects socio-démographiques 

3.2.1. Sexe et Age des patients  
 

Dans notre échantillon, le sexe masculin prédominait (67,65%) avec un sex-ratio 

de 2,09 soit 2 hommes pour une femme et l’âge moyen de nos patients était de 

57,22 ans ± 13,79 avec des extrêmes de 16 ans et 89 ans. Il n’y avait pas de 

différence significative entre l’âge moyen des hommes et celui des femmes soit 

respectivement 56,56 ans ± 15,29 et 58,59 ± 10,15 (p=0,71). 

0,72%

2,26%

3,21%

1,95%
1,69%

1,55%
1,39%

3,13%

3,57%

1,53%

0,00%

0,50%

1,00%

1,50%

2,00%

2,50%

3,00%

3,50%

4,00%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

P
ré

va
le

nc
e 

an
nu

el
le

  

Année de prise en charge



Résultats 

 
Prise en charge des tumeurs de vessie : quels résultats en 10 ans de pratique à la Clinique 

Universitaire d’Urologie-Andrologie du CNHU-HKM de Cotonou ? 

50 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le sexe et la tranche d’âge  

La tranche d’âge de 60 à 69 ans était la plus représentée et faisait 29,41% des 

patients. 

3.2.2. Profession des patients 
 

Les travailleurs libéraux et les commerçants étaient les plus représentés avec 

respectivement 45,59% et 19,12% des patients. 

Tableau II : Répartition des patients selon la profession 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Libérale 31 45,59 

Fonctionnaire  9 13,24 

Commerçant (e)   13 19,12 

Agent d'entreprise privé 4 05,88 

Élève/Étudiant 1 01,47 

Retraité 10 14,71 

Total 68 100 
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3.2.3. Croyances religieuses des patients 
Le christianisme était la religion la plus représentée et faisait 63,24% des 

patients. 

Tableau III : Répartition des patients selon la religion 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Christianisme  43 63,24 

Islam 18 26,47 

Athéisme 4 05,88 

Animisme 3 04,41 

Total 68 100 

 

3.2.4. Situation matrimoniale des patients 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon la situation matrimoniale 

Dans notre échantillon, 51 (75,00%) patients étaient mariés. 

Union libre
1,47%

Célibataire
17,65%

Veuf (ve)
5,88%

Marié (e) 
75,00%
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3.2.5. Niveau d’instruction des patients 
 

La majorité de nos patients (63,23%) avait atteint au minimum le niveau 

secondaire. 

Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau d’instruction 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Non instruit 10 14,71 

Primaire  15 22,06 

Secondaire  27 39,71 

Universitaire     16 23,53 

Total 68 100 

 

 

3.2.6. Nationalité et ethnie 
 

La majorité de nos patients était de nationalité béninoise soit 91,18% (n=62). Les 

ethnies Fon et Goun étaient les plus représentées avec respectivement 28 

(41,17%) et 10 (14,70%). 
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Autres : Tori, Aïzo, Bariba 

Figure 16 : Répartition des patients suivant l’ethnie 

 

3.3. Aspects cliniques des tumeurs de vessie 

3.3.1. Mode d’entrée des patients 
On note une prédominance des patients admis sur référence d’un autre centre 

représentant 51,47% des cas 

Tableau V : Répartition des patients selon le mode d’entrée 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Référence  35 51,47 

Venue de lui-même  19 27,94 

Urgence  14 20,59 

Total 68 100 
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3.3.2. Motif de consultation  
 

Le motif de consultation le plus fréquent (86,76%) est l’hématurie qui était 

d’emblée totale dans 45,59 % des cas. 

Tableau VI : Répartition des patients selon le motif de consultation 

 Effectif (n=68) Pourcentage (%) 

Hématurie 59 86,76 

    Totale 31 45,59 

    Terminale          26 38,24 

    Initiale             2 2,94 

Dysurie             28 41,18 

Pollakiurie 21 30,88 

Brûlure mictionnelle 17 25,00 

Urgenturie 9 19,15 

Rétention aiguë d’urine 7 10,29 

Douleur / Pesanteur hypogastrique     6 08,82 

 

3.3.3. Antécédents à risque de cancer 

La figure 7 présente la répartition des patients selon les antécédents à risque de 

cancer 
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Figure 17 : Répartition des patients suivant les antécédents à risque de cancer  

Dans l’échantillon étudié, 10 patients avaient un antécédent de bilharziose urinaire 

diagnostiquée et parmi eux, seuls 4 avaient reçu un traitement adéquat.  Toutefois 

un séjour en zone d’endémie bilharzienne a été signalé chez 4 autres patients 

(5,88%) et une notion de baignade en eaux douces dans l’enfance a été révélé chez 

11 autres patients (16,18%).  

Dans l’échantillon étudié, 12 (17,65%) patients signalent une consommation 

régulière de tabac ou d'alcool et parmi eux, 4 (5,88%) patients étaient à la fois 

tabagique et éthylique.  

Seul un patient a été reconnu comme exposé aux carcinogènes professionnels 

notamment des hydrocarbures. Pour les autres, une éventuelle exposition n’a pas 

été documentée. 
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On note la présence de l’HTA et du diabète dans les antécédents médicaux des 

patients avec respectivement 36,76% et 16,18% des cas. 

3.3.4. Signes physiques  
La figure 8 présente la répartition des patients selon les signes physiques.  

 

Figure 18 : Répartition des patients selon les signes physiques 

On note une prédominance de la pâleur conjonctivale et de l’altération de l’état 

général avec respectivement 32 cas et 29 cas concernés.  

3.4. Aspects paracliniques 

 

 La figure 7 présente le taux de réalisation des examens d’imagerie diagnostique 

de la tumeur de vessie 
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Autres : IRM, UIV, UCR 

Figure 19 : Répartition des patients selon les bilans d’imagerie réalisés 

3.4.1. Echographie  
 

Dans notre échantillon, 60 (88,24%) patients avaient réalisé l’échographie 

pelvienne et les résultats confirmaient l’existence d’une tumeur chez 53 patients 

soit une valeur positive de 88,33%. Les lésions objectivées étaient essentiellement 

un épaississement pariétal (77,36%) et l’urétéro-hydronéphrose (45,28%). 

Tableau VII : Répartition des patients selon les lésions échographiques 

objectivées  

 Effectif (n=53) Pourcentage (%) 

Epaississement pariétale  41  77,36 

Envahissement locorégional 5 09,43 

Métastases ganglionnaire 2 03,77 

Urétéro-hydronéphrose 24 45,28 
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A l’échographie, les tumeurs objectivées étaient essentiellement diffuses 

(39,62%) ou localisées sur la paroi postérieure de la vessie (37,74%) tel que le 

présente la figure suivante : 

Figure 20 : Répartition des patients suivant la localisation de la tumeur à 

l’échographie 

Une tumeur prostatique a été retrouvée à l’échographie de 7 patients (13,20%) et 

une lithiase vésicale chez un (3,77%).  

3.4.2. Cystoscopie  
Dans l’échantillon, 36 (52,94%) patients avaient réalisé une cystoscopie et la 

tumeur avaient été confirmée dans 35 cas (97,22%).  

Les lésions tumorales visualisées siégeaient principalement sur les faces latérales 

gauche (51,42%) et postérieures (37,14%). 

Les tumeurs étaient essentiellement bourgeonnantes (88,57%) et la base 

d’implantation de la majorité (97,14%) était sessile. 

Par ailleurs, la capacité vésicale était diminuée chez 6 patients (17,14%). 
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Les autres lésions visualisées à la cystoscopie étaient la lithiase vésicale (1/35), le 

rétrécissement urétral et les lésions en grains de sable suspectes de bilharziose 

(1/35)  

Tableau VIII : Répartition des patients selon les caractéristiques de la tumeur 

visualisée à la cystoscopie  

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Localisation de la tumeur   

    Latérale gauche 18 51,42 

    Postérieure 13 37,14 

    Latérale droite 10 28,57 

    Diffuse 7 20,00 

    Antérieure 4 11,43 

    Méats urétéraux 2 05,71 

    Non précisé 5 14,29 

Caractère de la tumeur    

    Bourgeonnante  31 88,57 

    Papillomateuse  4 11,43 

Base d’implantation   

    Sessile 34 97,14 

    Etroite  1 2,86 

Capacité vésicale   

    Normale  29 86,67 

    Diminuées 6 13,33 

Lésions associées    

    Lithiase urétral  1 2,86 

    Suspect de bilharziose  1 2,86 
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3.4.3. Examen tomodensitométrique (TDM) : Uro-TDM 

Exactement 22 (32,35%) patients avaient réalisé l’Uro-TDM et la tumeur a été 

visualisé sur 19 cas. La localisation sur les faces postérieures de la vessie était la 

plus fréquemment (36,84%) retrouvée suivie des faces latérales gauches 

(31,58%). 

Tableau IX : Répartition des patients selon la localisation de la tumeur à 
l'uroscanner 

 Effectif (n=19) Pourcentage (%) 

Postérieure 7 36,84 

Latérale gauche 6 31,58 

Antérieure 5 26,32 

Dôme vésicale 4 21,05 

Latérale droite 2 10,53 

Toute la vessie 4 21,05 

Col vésical 1 05,26 

Dôme vésical 1 05,26 

Méats urétéraux 1 05,26 

La figure suivante présente le caractère de la tumeur à l’uroscanner. 
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Figure 21 : Répartition des patients selon le caractère de la tumeur à l’uroscanner  

Les tumeurs bourgeonnantes sont les plus retrouvées à l’uroscanner avec 84,21%. 

Outre l’épaississement pariétal (52,63%), les lésions objectivées étaient 

principalement le retentissement sur le haut appareil (47,37%) et l’extension loco-

régionale (15,79%). 

Tableau X : Répartition des patients selon les lésions scanographiques 

objectivées  

 Effectif (n=19) Pourcentage (%) 

Epaississement pariétal 10 52,63 

Irrégularité des contours de la vessie 1 05,26 

Infiltration de la graisse péri- vésicale 1 05,26 

Extension loco-régionale 3 15,79 

Extension lymphatique 1 05,26 

Extension générale 2 10,53 

Retentissement sur le haut appareil 9 47,37 

  

Bourgeonnante 
84,21%

Papillomateuse 
10,53%

Infiltrante
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3.4.4. Bilans biologiques à l’admission 

3.4.4.1. Numération Formule Sanguine  

Le taux moyen d’hémoglobine des patients était de 8,99 g/dl avec les extrêmes de 

3,6 g/dl et 16,7 g/dl et le 3ème quartile était à 10,4 g/dl. 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine à l’admission 

3.4.4.2. Bilan rénal 

Le bilan rénal (Créatininémie + Urémie) de 33 (48,53%) patients était perturbé et 

7 patients (10,29%) n’avaient pas réalisé ce bilan. 

Tableau XI : Répartition des patients selon le résultat du bilan rénal 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Perturbé 33 48,53 

Normal 28 41,18 

Non réalisé 7 10,29 

Total 68 100 
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3.4.4.3. Examen cytobactériologique des urines 

La figure suivante présente le résultat de l’ECBU des patients à l’admission 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon le résultat de l’ECBU 

L’ECBU était positif dans 28 cas (41,18%) et les colonies bactériennes les plus 

retrouvées étaient successivement l’E.Coli (7/28) le Klebsiella pneumoniae (7/28) 

et le Pseudomonas aeruginosa (5/28).  

3.5. Stade tumoral 

Les lésions tumorales étaient limitées à la muqueuse vésicale (T1) dans 51,47% 

des cas et une métastase à distance a été retrouvée chez 7 patients (10,29%). 

Tableau XII : Répartition des patients selon le stade clinique des tumeurs 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

TVNIM  35 51,47 

TVIM 33 48,53 

     localisée     21 30,88 

     Localement avancées  5 07,35 

     Métastatique  7 10,29 

Total 68 100 
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Par ailleurs, les sites de métastases à distance les plus représentées étaient les 

poumons et le foie. 

 

Figure 24 : Répartition des patients suivant la localisation des métastases  

3.6. Aspects thérapeutiques  

Dans notre échantillon, 40 patients (58,82%) avaient reçu un traitement. 

Tableau XIII : Répartition des patients selon la précocité de la prise en charge 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Traitement étiologique 40 58,82 

Décès avant initiation du traitement   13 19,12 

Perdus de vue avant traitement  15 22,06 

Total 68 100 
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3.6.1. Délai d’initiation du traitement 

Le délai d’initiation du traitement étiologique était en moyenne de 44 jours ± 

54,18 jours avec les extrêmes de 1 jour et de 215 jours ; la médiane étant à 28 

jours. 

 

Figure 25 : Répartition des patients suivant le délai d’initiation du traitement 

3.6.2. Modalités thérapeutiques 

Parmi les 40 patients, 38 avaient bénéficié d’une chirurgie (endoscopique + 

conventionnelle) et 2 avaient reçu les instillations endovésicales avec la 

Gemcitabine et Docétaxel. Tandis que la chimiothérapie et radiothérapie n’avait 

été administrée à aucun patient. 
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Tableau XIV : Répartition des patients selon les modalités thérapeutiques 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Résection endoscopique 30 78,95 

Instillations endovésicales  2 5,26 

Cystectomie totale  3 7,89 

Cystectomie partielle 3 7,89 

Laparotomie avec abstention   2 5,26 

Total 38 100 

 

Seul un (1) patient avait bénéficié du curage ganglionnaire et deux (2) avaient eu 

une dérivation urinaire notamment la dérivation type COFFEY et l’urétérostomie 

bilatérale.  

3.6.3. Traitements adjuvants 

La figure suivante montre le traitement d’accompagnement reçu par ses patients 

en hospitalisation. 

Figure 26 : Répartition des patients suivant le traitement adjuvant 
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Il en ressort qu’une antibiothérapie concernait 67,50% des patients traités et un 

système d’irrigation vésicale et une transfusion sanguine a été instaurée chez 

52,50% des patients.  

 

Figure 27 : Durée moyenne d’hospitalisation par modalités thérapeutiques  

3.7. Résultat anatomopathologique 

L’examen anatomopathologique avait été réalisé chez 22 patients (32,35%). 

La figure suivante présente le type histologique des tumeurs de vessie retrouvées 
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Figure 28 : Répartition des patients suivant l’histologie des lésions 

Il en ressort que le carcinome urothélial était le type le plus fréquent de notre série 

avec 68,18%.  

Parmi les 22 patients, 19 (86,36%) présentaient une tumeur de haut grade. 

3.8. Aspects évolutifs 

3.8.1. Suivi post-opératoire 

Les suites opératoires immédiates étaient compliquées pour 15 patients (22,06%). 

Les complications notifiées étaient essentiellement l’anémie sévère (15/38), le 

choc septique (3/38) et le décès (4/38). 

3.8.2. Durée d’hospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 29 jours avec les extrêmes de 2 jours 

et 218 jours. Ce délai était de 35,57 jours pour les patients ayant bénéficié de la 

chirurgie  
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3.8.3. Statut évolutif des patients au moment de l’étude 

La figure suivant nous montre le statut évolutif des patients au moment de l’étude  

 

Figure 29 : Répartition des patients selon le profil évolutif des patients 

Il en ressort que la majorité de nos patients sont soit perdus de vue (61,76%) ou 

décédés (26,47%). 
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3.9. Analyses bivariées 

3.9.1. Corrélation entre les facteurs de risque et le résultat oncologique 

Tableau XV : Corrélation entre le tabagisme et le décès des patients 

Tabagisme 

Décès P-value 

Oui Non 

Oui 5 (71,43) 2 (28,57) 1 

Non 13 (68,42) 6 (31,58)  

 

Il n’y a pas de lien entre le tabagisme et le décès des patients. 

 

Tableau XVI : Corrélation entre la bilharziose urinaire et le décès des patients 

Bilharziose 

Décès P-value 

Oui Non 

Oui 4 (80,00) 1 (20,00) 1 

Non 14 (66,67) 7 (33,33)  

 

Il n’y a pas de lien entre la bilharziose urinaire et le décès des patients 
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3.9.2. Corrélation entre le type de tumeur et le résultat oncologique 

Tableau XVII : Corrélation entre le carcinome urothélial et le décès des 

patients 

Carcinome 

urothélial 

Décès P-valsue 

Oui Non 

Oui 1 (20,00) 4 (80,00) 0,46 

Non 2 (66,67) 1 (33,33)  

 

Il n’y a pas de lien entre le carcinome urothélial et le décès des patients.  

 

Tableau XVIII : Corrélation entre le carcinome épidermoïde et le décès des 
patients 

Carcinome 

épidermoïde 

Décès P-value 

Oui Non 

Oui 1 (100,00) - 0,33 

Non 2 (25,00) 6 (75,00)  

 

Il n’y a pas de lien entre le carcinome épidermoïde et le décès des patients. 
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3.9.3. Corrélations entre la clinique et le résultat oncologique 

Tableau XIX : Corrélation entre l’altération de l’état général et le décès des 
patients 

Altération de l’état 

général 

Décès P-value 

Oui Non 

Oui 13 (100,00) - 0,001 

Non 5 (38,46) 8 (61,54)  

 

L’altération de l’état général est un facteur prédictif du risque de survenue de 
décès. 

 

Tableau XX : Corrélation entre l’anémie clinique et le décès des patients 

Anémie clinique 

Décès P-value 

Oui Non 

Oui 12 (92,31) 1 (7,69) 0,03 

Non 6 (46,15) 7 (61,54)  

 

L’anémie clinique au moment du diagnostic est un facteur prédictif du risque de 
survenue de décès. 
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3.9.4. Corrélation entre facteurs de risque et type histologique 

Tableau XXI : Corrélation entre bilharziose urinaire et carcinome épidermoïde 

Bilharziose 

Carcinome épidermoïde P-value 

Oui Non 

Oui 1 (20,00) 4 (80,00) 0,46 

Non 2 (66,67) 1 (33,33)  

 

Il n’existe pas de lien entre la bilharziose urinaire et le carcinome épidermoïde 

 

Tableau XXII : Corrélation entre tabagisme et carcinome épidermoïde 

Tabagisme 

Carcinome épidermoïde P-value 

Oui Non 

Oui 1 (20,00) 4 (80,00) 0,46 

Non 2 (66,67) 1 (33,33)  

 

Il n’existe pas de lien entre tabagisme et carcinome épidermoïde 
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La discussion des résultats de l’étude va s’articuler autour de 03 points : 

 La qualité et la validité des résultats 

 L’atteinte des objectifs de l’étude 

 L’analyse des données et la revue de littérature 

4.1. Qualité et validité des résultats 

4.1.2. Qualité 

         La présente étude descriptive, rétrospective et analytique portait sur la prise 

en charge des tumeurs de la vessie sur une période allant de 2013 à 2022. Elle 

nous a permis de relever plusieurs insuffisances dans le système de gestion des 

dossiers médicaux et de leur archivage ; ce qui constituait des limites à l’étude. 

Nous pouvons relever entre autres : 

- Les dossiers non retrouvés, inexploitables car détériorés (14,43%) laissant 

à déplorer le système d’archivage des dossiers médicaux qui constituent la 

source de données principales dans la recherche et l’innovation médicale. 

- Les informations socio-épidémiologiques manquantes ont limité l’étude 

des facteurs de risque dans la population d’étude. 

- Aussi, l’absence des bilans pertinents dans les dossiers comme les résultats 

de l’anatomopathologie et ou celui d’un scanner faisant douter du 

diagnostic. 

- L’absence d’informations détaillées dans les compte-rendu de cystoscopie, 

et dans les observations médicales a constitué un frein dans l’étude 

sémiologique de ces tumeurs. 

 

4.1.3. Validité 

Sur la validité interne de l’étude, nous avons respecté nos critères 

d’inclusion et de non inclusion. Les patients ayant été hospitalisés pour tumeurs 
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de vessie à la Clinique Universitaire d’Urologie Andrologie du CNHU-HKM de 

Cotonou au cours de la période d’étude ont été pris en compte. 

Quant à la validité externe, nous pouvons dire que, vu la population d’étude 

restreinte aux patients hospitalisés au CNHU de Cotonou et donc non 

représentative de la population générale, il serait donc incorrect de prétendre que 

ces résultats sont absolument représentatifs des tumeurs vésicales à l’échelle 

nationale. Ceci étant dit, le CNHU-HKM de Cotonou reste le sommet de la 

pyramide sanitaire du Bénin. Ces résultats sont donc un indicateur important de 

la prise en charge des cas de tumeurs vésicales dans notre pays. 

4.2. Atteinte des objectifs de l’étude 

          Les objectifs spécifiques que l’étude s’était proposé d’atteindre étaient : de 

déterminer la prévalence des tumeurs de vessie à la CUUA, de décrire les aspects 

cliniques et paracliniques des tumeurs de vessie à la CUAU, d’évaluer les 

modalités thérapeutiques utilisées à la CUUA, de présenter les résultats 

oncologiques et fonctionnels de cette prise en charge et de rechercher les facteurs 

pronostiques. 

       A la fin de cette étude, nous pouvons conclure que les objectifs spécifiques 

ont été atteints. 

       Sur le plan épidémiologique,  

L’incidence annuelle des tumeurs de vessie était de 6,8 cas. Le sexe masculin 

prédominait (67,65%) avec une sex-ratio de 2,09 (soit 2 hommes pour une 

femme). L’âge moyen des patients était de 57,22 ± 13,79 ans, avec des extrêmes 

de 16 ans et 89 ans. La tranche d’âge de 60 à 69ans était la plus représentée et 

faisait 29,41% des patients. Les artisans et les commerçants étaient les professions 

prédominantes avec respectivement 45,59% et 19,12% des patients. 
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    Sur le plan diagnostic,  

L’hématurie totale était le principal motif de consultation (45,59%). Les 

antécédents étaient dominés par la bilharziose urinaire (14,71%) suivie de la 

consommation régulière d'alcool ou de tabac (17,65%). L’un des patients était 

exposé aux carcinogènes professionnels. A l’examen physique, étaient notées une 

pâleur conjonctivale (47,1%) et une altération de l’état général (42,65%). Sur le 

plan paraclinique, l’échographie pelvienne a été réalisée par 88,24% des patients 

avec une sensibilité de 77,84%. La cystoscopie réalisée par 36 patients (52,94%) 

a confirmé la lésion dans 97,22% des cas. Les tumeurs étaient bourgeonnantes 

(88,57%) et sessiles (97,14%). Le taux moyen d’hémoglobine des patients était 

de 8,99 g/dl avec les extrêmes de 3,6 g/dl et 16,7 g/dl. L’ECBU était positif dans 

28 cas (41,18%) et la colonie la plus retrouvée était l’E.Coli. Les TVNIM 

représentaient 51,47% des cas. L’examen anatomopathologique avait été réalisé 

chez 22 patients (32,35%) avec une prédominance du carcinome urothélial.  

 Sur le plan thérapeutique,  

Quarante patients (58,82%) avaient reçu un traitement dont 38 interventions 

chirurgicales et 2 instillations endovésicales. Le délai d’initiation du traitement 

étiologique était en moyenne de 44 jours ± 54,18 jours avec les extrêmes de 1 jour 

et de 215 jours.  

Sur le plan évolutif 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 29 jours avec les extrêmes de 2 jours 

et 218 jours. Au jour de l’étude, 61,76 % des patients ont été perdus de vue, 8,82% 

ont eu un suivi sans progression, 2,94% ont eu une repousse tumorale et 26,47% 

sont décédés. 

  



Discussion 

 
Prise en charge des tumeurs de vessie : quels résultats en 10 ans de pratique à la Clinique 

Universitaire d’Urologie-Andrologie du CNHU-HKM de Cotonou ? 

78 

4.3. Analyse des résultats et revue de littérature 

4.3.1. Prévalence et incidence des cas de tumeurs de la vessie 

Dans l’étude, les tumeurs vésicales constituaient 3% des pathologies urologiques 

en hospitalisation à la CUUA. Il est le deuxième cancer urologique après celui de 

la prostate. Dans la littérature, cette prévalence hospitalière est très variable avec 

une prévalence inférieure à celle observée dans la présente étude rapportée par 

Odzébé et al. au Congo en 2011  (1,8 %) [38]. Avakoudjo et al. rapportent dans 

le même service en 2013  une valeur superposable qui était de 3,4 % [39]. Par 

ailleurs des valeurs plus élevées ont été retrouvées par Boureima et al. au 

Burkina-Faso en 2020 (7,80 %) et Kamissoko et al. au Mali en 2015 (14,62 %) 

[40,41]. Cette prévalence faible peut s’expliquer par la faible exposition des 

béninois au tabagisme et le fait que la plupart des population exposées ne font pas 

recours aux soins modernes spécialisés. 

4.3.2. Caractéristiques socio-démographiques 

Age et sexe des patients 

Dans la littérature, les tumeurs vésicales surviennent chez le sujet âgé. L’âge 

moyen de diagnostic de nos patients était de 57,22 ± 13,79 ans avec des extrêmes 

de 16 ans et 89 ans. Nos résultats sont similaires à ceux de Boureima et al., 

Kamissoko et al. et Botcho et al. avec respectivement une moyenne d’âge de 

55,6 ans, 52,8 ans et 61 ans [40–42]. Par contre, les études occidentales et 

américaines relatent une moyenne d’âge au diagnostic entre 70 et 84 ans ; 

particulièrement supérieure à celles retrouvées en Afrique [4,23,24,43]. Cette 

différence d’âge de survenue du cancer de la vessie est en lien avec les facteurs 

de risque en cause. En Afrique le cancer de la vessie est dû à une exposition à la 

bilharziose urinaire avec une cancérisation des lésions au bout de 25 à 30 ans. Par 
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contre, dans les pays occidentaux, ce cancer est dû au tabagisme avec une 

cancérisation vésicale beaucoup plus tardive. 

Les facteurs de risque associés au carcinome urothélial en font historiquement un 

cancer principalement masculin [43]. Ainsi l’étude retrouve un sex-ratio à 2,09 

avec une prédominance masculine à 67,65%. Ces chiffres se rapprochent de ceux 

retrouvés en Afrique par Botcho et al. et de Boureima et al. avec respectivement 

un sex ratio à 2,38 et 2,6 [40,42]. Certaines études bien que restant dans la 

tendance globale, trouvaient un sex ratio plus faible soit 1,17 et 1,23 [3,41] ou 

encore très forte avec un sex-ratio à 7 retrouvé par Elmahfoudi et al. au Maroc 

en 2013 [44]. En effet, le tabagisme qui est un facteur de risque principal des 

tumeurs de vessie dans les pays occidentaux se retrouve être moins fréquent chez 

les femmes en Afrique subsaharienne. 

Occupation socio-professionnelle 

La majorité des patients atteints de tumeurs vésicales étaient des travailleurs 

libéraux [ouvriers, pêcheurs, agriculteurs…] (45,59%) et des commerçants 

(13,24%). Selon un rapport de l’INSAE (Institut National de la Statistique et de 

l’Analyse Économique), le « secteur informel » représente près de 80% des 

travailleurs au Bénin [45]. Aucune réglementation des expositions 

professionnelles ne régit ce milieu et pendant longtemps la jeunesse béninoise 

s’est exposée en quête d’emploi, à des risques cancérigènes. Malgré leur 

importance économique et sociale, la majorité des travailleurs du secteur 

informel, sont dépourvus de systèmes de sécurité sociale ou d’assurance santé. 

Cette situation combinée d’une part à la précarité des conditions de travail et 

d’autre part à la faiblesse des revenus enregistrés par ces derniers, les rend 

particulièrement vulnérables face aux risques sanitaires [46]. L’étude de 

Boureima et al. au Burkina-Faso trouvait des résultats similaires avec 36,1% de 

cultivateurs [40]. Dans le même temps, Kamissoko et al. avait retrouve 43,2% de 
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ménagères et 24,3% de cultivateurs au Mali [41]. Le bas niveau socio-économique 

des patients atteints de cancer vésical est un fait constant dans la littérature. Mais 

en réalité les travailleurs de ce secteur qui sont le plus souvent touchés sont ceux 

qui par leur origine ou leur activité professionnelle ont été exposés soit à la 

bilharziose soit à des dérivés cancérigènes. 

Facteurs de risque modifiables 

Dans l’épidémiologie des cancers de vessie, les facteurs de risques modifiables 

universellement reconnus sont : la consommation de tabac, une exposition 

professionnelle à certains agents chimiques, la bilharziose urogénitale, une 

maladie dite tropicale [1,4,43,47].  

Concernant le tabagisme, il concernait 17,65% de nos patients. Ce taux est 

particulièrement plus faible que les taux retrouvés par Branchereau et al. en 

France, Elmahfoudi et al. au Maroc et Boureima et al. au Burkina-Faso avec 

respectivement 81%, 62,7% et 43,04 % de tabagiques [40,44,48]. Des taux plus 

faibles que le nôtre avaient été signalés par Botcho et al. au Togo, Kamissoko et 

al. soit respectivement 11,11% et 8,1%  [41,42]. Cette disparité dans ses résultats 

s’explique par les différences socio-culturelles faisant du tabagisme une addiction 

plus fréquente dans les pays occidentaux et arabes, le plaçant en première place 

des facteurs de risque modifiables [4,49]. En effet le tabac est classé cancérigène 

certain pour l’homme par le CIRC (groupe 1) [50,51].  La fumée de tabac contient 

plus de 4000 produits chimiques sous forme de particules ou à l’état gazeux, 

certains d’entre eux étant identifiés comme favorisant spécifiquement le cancer 

de la vessie, tels le benzo(a)pyrène (BaP) ou l’arsenic [5,52]. Il a été estimé qu’en 

France, en 2000, 53% des cas de cancers de la vessie étaient attribuables au 

tabagisme chez les hommes et 39% chez les femmes [50]. L’augmentation du 

tabagisme chez les femmes conduit à penser que cette proportion pourrait 
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s’accroitre. Il est en plus important de souligner dans notre contexte la 

participation du tabagisme passif qui se révèle encore assez nuisible [53–55]. 

En Afrique, et dans les régions tropicales, la bilharziose sévit en endémicité. 

Ibikounlé et al. avaient déterminé une prévalence de l’infestation à S. 

haematobium de 32,78% dans les urines et les selles provenant de jeunes écoliers 

âgés de 4 à 8 ans et scolarisés dans le département de l’atlantique [56]. En effet 

notre étude révèle que la bilharziose urinaire était diagnostiquée et confirmée chez 

14,71% des cas. Ce taux est superposable à celui trouvé par Botcho et al. avec 

18,52% mais plus faible que celui de Kamissoko et al. avec 25,7% et Boureima 

et al. avec 26,58% d’antécédent de bilharziose urinaire [40–42]. Cette variation 

est liée aux conditions géo-hydrauliques des régions tropicales qui constituent un 

habitat propice pour les schistosomes.  La schistosomiase est responsable d’un 

type particulier de cancer de vessie, le carcinome épidermoïde qui survient à un 

âge relativement jeune entre 40 et 50 ans [49,57].  

La place des infections urinaires à répétition notamment les cystites récidivantes 

n’est pas négligeable dans la genèse du cancer de la vessie. Notre étude  retrouve 

8,82%, un résultat assez similaire à celui de Botcho et al. avec 7,41% d’infections 

urinaires chroniques dans les antécédents des cas de cancers vésicales [42]. 

Un facteur de risque pourtant priorisé dans les études occidentales et américaines 

(2ème place) [4,43,49], se retrouve sous-estimé dans notre étude ; l’exposition 

professionnelle à un cancérigène avec juste un cas confirmé d’exposition aux 

hydrocarbures  . Mais il n’est pas criard d’estimer que plus de 50% de nos patients 

auraient été en contact avec des substances cancérigènes (les hydrocarbures 

pétroliers par exemple) soit dans le cadre du travail ou encore dans la vente de 

l’essence frelatée au Bénin. Avec des données basées sur GLOBOCAN, il est 

reconnu que environ 5,7 % des nouveaux cas de cancer vésical sont dus à une 

exposition professionnelle à des cancérigènes [43].  
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4.3.3. Aspects cliniques des tumeurs de vessie : 

Mode d’admission 

Les patients référés constituaient 51,47% des patients alors que Kamissoko et al. 

ont retrouvé 28,4% de patients référés au Mali en 2015 [41]. En effet notre cadre 

d’étude est le centre de référence au niveau national, le sommet de la pyramide 

sanitaire et nos patients provenaient de partout sur le territoire national. C’est ainsi 

que Djibrilla et al. au Niger avaient retrouvé 87,42% de référés dans leur étude 

au service d’oncohématologie de l’Hôpital National de Niamey [58]. 

Motif d’admission 

Dans la littérature, l’hématurie est le maître symptôme des tumeurs vésicales 

[12,23,59]. Elle concernait 86,76% de nos patients. Ce résultat est comparable à 

celui des études de Botcho et al. au Togo (61,11%), Boureima et al. au Burkina-

Faso (85,2%), Djibrilla et al. au Niger (69,18%), Kamissoko et al. au Mali 

(87,8%), Kadouri et al. au Maroc (93 %) et Brauchereau et al. en France (75%) 

[40–42,48,58,60] . Botcho et al. justifiait son taux légèrement plus faible par le 

caractère indolore de l’hématurie chez ces patients faisant négliger la 

symptomatologie [42]. Dans ces études suscitées, l’hématurie notifiée est 

macroscopique et présente le cancer de vessie comme une pathologie à révélation 

tardive. Davis et al. dans une revue systématique de la littérature a révélé que 5% 

des hématuries microscopiques et 16,5% des hématuries macroscopique seraient 

due au cancer de la vessie [61]. C’est ainsi que l’association américaine d’urologie 

(AUA) appelle à la vigilance devant les hématuries microscopiques, vues à la 

bandelette réactive ou sur la cytologie urinaire [62]. Cette hématurie devrait être 

suivi par un médecin, de préférence un urologue.  

Les malades ne viennent pas en consultation pour une hématurie isolée mais pour 

des symptômes du bas appareil urinaire notamment la dysurie (41,18%), les 
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pollakiuries (30,88%) et même la rétention aigue d’urines (10,29%). Ces 

symptômes sont le plus souvent liés à l’hématurie importante avec formation des 

caillots de sang dans la vessie et la stase urinaire constituant un milieu favorable 

à la pullulation bactérienne.  

Signes physiques  

Les signes physiques retrouvés chez nos patients étaient la pâleur conjonctivale 

signe d’anémie clinique, l’altération de l’état général et une masse pelvienne 

respectivement chez 47,06%, 42,56% et 23,3% des cas. Ces résultats se 

superposent aux données de la littérature [40,42,58]. Ces signes témoignent du 

retard au diagnostic ; les patients sont vus à des stades avancés où le cancer a déjà 

des retentissements loco-régionaux voire généraux. Les questions socio-

économiques et des considérations culturelles sont à prendre en compte. 

4.3.4. Aspects paracliniques 

Échographie vésicale sus-pubienne 

Dans notre série, 88,24% des patients ont réalisé l’échographie vésicale et la 

tumeur a été confirmée dans 88,33 % et une urétéro-hydronéphrose chez 45,28% 

des cas. Ces résultats sont similaires à ceux de Kamissoko et al., qui ont trouvé 

un taux de réalisation de l’échographie à 81,1%, la présence de tumeur dans 85% 

des cas et l’urétéro-hydronéphrose chez 51,6% de ses patients [41]. En effet 

l’échographie est un moyen assez accessible du point de vue financier ; elle trouve 

son indication dans l’exploration des hématuries. Toutefois, le diagnostic 

échographique est plus aléatoire pour les tumeurs planes peu saillantes et pour les 

lésions papillaires inférieures à 7 ou 10 mm  [63–65].  

 

La cystoscopie diagnostique et RTUV 
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Cette endoscopie est indiquée en cas de suspicion de tumeur vésicale, même 

lorsque l’échographie est négative. Elle a été réalisée chez 52,94% des patients et 

a permis de visualiser la tumeur comme une lésion bourgeonnante (88,57%) et a 

une localisation unique dans 60,38% des cas. Ce résultat concorde avec celui de 

Djibrilla et al. qui ont noté un taux de réalisation à 59,75%, l’aspect 

bourgeonnant dans 68,42% des cas et la localisation unique dans 71,58% [58]. 

Toutefois l’étude de Boureima et al. avait retrouvé un taux de réalisation plus 

forte soit 90,27% (65/72) [40]. Dans notre étude, cette imagerie portait une double 

indication : diagnostique et thérapeutique (RTUV). Dans un premier temps elle 

permet d’obtenir des pièces anatomiques pour l’anatomopathologie et aussi de 

réséquer en zone saine la tumeur. Sa sensibilité dans notre étude était de 97,22% 

Dans l’étude de Kamissoko et al. et celle de Djibrilla et al., la sensibilité variait 

entre respectivement 90,9% et 92,9% [41,58]. De plus, des prélèvements 

multiples en muqueuse saine sont indiqués vu l’instabilité de l’urothélium [13]. 

Ceci prouve la valeur diagnostique, thérapeutique et pronostique de cet examen 

dans les tumeurs vésicales.  

Examen tomodensitométrique (TDM) : Uro-TDM 

Dans notre série, 32,35% des patients ont réalisé une TDM abdomino-pelvienne. 

L’indication était de faire le bilan d’extension et aussi de visualiser la tumeur. Son 

coût particulièrement élevé explique son faible taux de réalisation qui varie selon 

le niveau socio-économique dans les études de la sous-région. L’étude de Botcho 

et al. avaient un taux de réalisation de 33,33%, celle de Kamissoko et al. avaient 

un taux plus fort soit 55,4%, et celle de Djibrilla et al. avait un taux bien plus 

faible (1,88%) [41,42,58]. Cependant, sa sensibilité et sa spécificité restent 

insuffisantes tant pour l’évaluation de l’infiltration tumorale extravésicale que 

pour la détection de ganglions métastatiques avec une discordance par rapport au 

diagnostic histologique qui peut atteindre respectivement 69% et 70%. Ces 
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chiffres atteignent 50% pour les 2 paramètres avec les appareils les plus modernes 

et s’améliorent nettement dans les stades avancés (≥pT3) [63,64,66]. 

Bilan biologique  

Dans le bilan de retentissement, il est noté que 70,58% des patients avaient un 

taux d’hémoglobine inférieur à 10g/dl et 48,53% des patients présentaient un bilan 

rénal perturbé. Kamissoko et al. dans leur étude  trouvaient 74,32% de patients 

ayant un taux d’hémoglobine inférieure à 11g/dl et une créatininémie élevée chez 

32,4% de ces patients [41]. Il est évident que l’anémie et l’insuffisance rénale 

obstructive constituent les plus fréquents retentissement que présente les tumeurs 

de vessie [12]. 

4.3.5. Stade tumoral 

Dans notre série, les tumeurs vésicales infiltrant le muscle (TVIM : ≥ T2) 

représentaient 48,53% des cas. Dans la littérature, ce rapport est grandement 

variable en lien avec les conditions socio-économiques des patients poussant aux 

consultations tardives. En effet, Kamissoko et al. au Mali ont trouvé 93,24% de 

TVIM tandis que Elmahfoudi et al. au Maroc avaient trouvé 29% de tumeurs 

infiltrantes [41,44]. Dans une cohorte française VICAN en 2018, Pignot et al. 

avaient notifié que les TVIM constituaient 75,1% des nouveaux cas de cancers 

soit 24,9% de TVNIM [67]. Il en ressort pour nous que le délai diagnostique 

contribue à cette disparité dans les stades tumorales au diagnostic.  

Dans le même temps nous avons eu 10,29% de TVIM métastatiques dans notre 

série. Ceci concorde avec les résultats de Kamissoko et al. (13,6%) et Djibrilla 

et al. (15,09%) tandis que Elmahfoudi et al. trouvaient 3,06% de métastases 

[41,44,58].  
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4.3.6. Aspects thérapeutiques  

Dans notre étude, 58,82% des patients ont bénéficié d’une attitude thérapeutique 

ciblée sur le cancer (Chirurgie / Chimiothérapie / Radiothérapie). En effet un 

phénomène déplorable a été révélé dans notre étude ; c’est celui de la disparition 

des patients après diagnostic de cancer évoqué (22,06%). Dans le même temps, 

19,12% des patients étaient à un stade tellement avancé que le décès s’en est suivi 

avant même qu’un plan thérapeutique ne soit établi. Le poids financier que 

représente la prise en charge est source de désespoir pour les patients souffrant de 

cette affection. Et chose commune, les personnes à risques ont pour la plupart un 

niveau socio-économique faible.  

Les autres études ne font pas étalage de ce fait mais il reste à noter que dans l’étude 

de Djibrilla et al., 10,06% des patients n’avaient pas un traitement reçu précisé 

et pour ceux ayant un traitement précisé, il était étiologique dans 64,11% assez 

similaire à notre résultat [58]. Kamissoko et al. avaient retrouvé 29,79% de 

traitement étiologique [41]. Notons que ce dernier avait 93,24% de TVIM. Il 

semblerait que plus les tumeurs de vessie sont avancées, moins sont disponibles 

les possibilités thérapeutiques.    

Dans notre arsenal thérapeutique, la RTUV faisait 78,95% des cas traités et 

44,11% de tous les patients. La cystectomie partielle et celle totale concernaient 

chacun 4,41% des patients. La BCG thérapie a été indiqué chez 2 patients. La 

chimiothérapie et la radiothérapie n’étaient pas des options thérapeutiques 

appliquées dans cette série.  

Ces résultats sont en disparités avec ceux de Kamissoko et al. où la cystectomie 

partielle et la RTUV intéressaient dans les mêmes proportions 5,40% de ces 

patients (n=4) [41]. De plus, 03 de ces patients avaient bénéficié de 

chimiothérapie et il n’y avait pas de cystectomie totale réalisée ni de BCG 

thérapie. 
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A l’opposé, Djibrilla et al. avaient noté dans leur étude au service 

d’oncohématologie de l’Hôpital National de Niamey, 58,49% de chimiothérapie, 

5,59% de cystectomie partielle et seul un cas de résection endoscopique [58]. Il 

est à noter que dans ce centre il existe une politique de gratuité de soins aux 

femmes atteintes de cancer. 

En effet le plateau technique, la disponibilité ou non de molécules de 

chimiothérapies, le poids financier, le stade tumoral, les comorbidités et l’état 

général et psychologique sont autant de facteurs qui affectent le protocole de prise 

en charge des patients.  

Dans notre série, la résection endoscopique répondait idéalement à la 

prédominance de tumeur limité à la muqueuse (TVNIM). Ces tumeurs sont 

généralement de bon pronostic et ainsi offre beaucoup plus d’espoir aux patients 

qui en ont les moyens. Toutefois le risque de récidive reste permanent et la 

progression vers les TVIM n’est pas exclue. La cystectomie précoce est fortement 

recommandée chez les patients avec une TVNIM à haut risque non répondeurs au 

BCG et un retard de prise en charge est associé à une diminution de la survie sans 

récidive [68,69]. 

La CUUA a fait l’expérience de 3 cystectomie totale pour lesquelles 2 dérivations 

urinaire type COFFEY et une urétérostomie bilatérale a été réalisé. 

Concernant le traitement, il est à noter que la transfusion sanguine fut nécessaire 

pour 52,50% des patients traités et 30,88% de tous les patients. En effet le besoin 

en produits sanguins labiles est particulièrement élevé dans cette pathologie vu 

l’hématurie macroscopique qui en constitue le maître symptôme. C’est ainsi que 

Kamissoko et al. avaient retrouvé jusqu’à 43,2% de transfusion et Djibrilla et al. 

notifiaient 11,95% de patients ayant bénéficié de transfusion [41,58]. 
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4.3.7. Anatomopathologie des tumeurs vésicales 

L’examen anatomopathologique a été réalisé par 22 patients (32,35%) avec 

identification de 68,18% de carcinomes urothéliaux, 22,73% de carcinomes 

épidermoïdes et 9,09% d’adénocarcinomes. Ces résultats divergent de la tendance 

en zone d’endémie bilharzienne qui met au premier plan le carcinome 

épidermoïde [41,58,70]. Auparavant, le carcinome épidermoïde, associé à 

l'infection par la schistosomiase, était responsable de la plupart des cancers de la 

vessie dans les pays africains comme l'Égypte, le Sénégal [49,57]. Cependant, au 

cours de la dernière décennie, on a observé une baisse substantielle du cancer de 

la vessie associé à la schistosomiase et une augmentation du carcinome à cellules 

transitionnelles dit urothélial, probablement due à une hausse du tabagisme 

(17,65% dans notre étude). Certaines  études ont fait  le même constat que le nôtre 

[42]. Cependant la faible réalisation de l’histologie dans notre étude ne permet pas 

une conclusion fiable. Toutefois, certaines études ont relevé le même constat que 

le nôtre comme le retrace le tableau ci-dessous (tableau XXIII). 

Tableau XXIII : Récapitulatif des types histologiques selon différentes études 

Auteurs Pays Carcinomes 

épidermoïdes 

Carcinomes 

urothéliales 

Djibrilla et al [58] Niger 77,77% 22,23 

Diao et al [70] Sénégal 58,40% 38,40% 

Kamissoko et al [41] Mali 57,90% 26,30% 

Boureima et al [40] Burkina-Faso 35,00% 64,00% 

Notre étude Bénin 22,73% 68,18% 

Botcho et al   [42] Togo 25,00% 68,75% 

Elmahfoudi et al [44] Maroc 2,80% 95,10% 

Saheb et al [71] Lybie 8.9% 87.4% 
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4.3.8. Aspects évolutifs  

Suites opératoires 

Dans notre série, les suites opératoires étaient simples pour 60,53% des patients. 

Les complications relevées allaient de l’anémie sévère (39,47%) au décès 

(10,52%). Nos résultats sont superposables à ceux de Kamissoko et al. qui ont 

retrouvé une morbidité post-opératoire à 21,1% avec 10,5% de ces patients 

décédés de complications post-opératoires [41]. En effet, les comorbidités du 

patient sont susceptibles d’altérer la tolérance des traitements et aboutir 

précocement au décès [69]. 

Survie 

Au terme de l’étude, 8 patients (11,76%) sont connus encore en vie. Parmi ces 

patients 2 ont présenté de récidive en moins d’un an, le reste en rémission. Dans 

l’étude de Djibrilla et al. , 22,64% des patients étaient vivants [58]. Pour une 

étude s’étendant sur une période de 8 années, ce taux est particulièrement plus 

fort. Cela s’expliquerait par l’amélioration des moyens diagnostiques, de la prise 

en charge multidisciplinaire et la gratuité des soins chez les femmes atteintes de 

cancer au Niger.  

Dans notre contexte, les patients pris en charge pour cancer de vessie sont presque 

tous perdus de vue. Souvent au terme des soins modernes considéré comme étant 

onéreux, les parents des patients et parfois les patients eux-mêmes préfèrent 

abandonner tous soins pour mourir à domicile. A tout point de vue, il serait 

judicieux de mettre en place au niveau du ministère de la santé un dispositif de 

sensibilisation sur ces pathologies afin de récupérer le mal à son début et offrir 

aux patients les traitements radicaux qui sont les plus efficaces. 

Perdus de vue 

Depuis l’annonce de la maladie cancéreuse certains patients sont sortis contre avis 

médical et d’autres ne revenaient pas aux visites de contrôle. Ce fait a engendré 
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61,71% de perdus de vue dans notre étude. Une bonne partie des patients était à 

un stade avancé et ne bénéficiait que de soins palliatifs. Ils ne pouvaient se 

résoudre à attendre la fâcheuse nouvelle entre les murs de l’hôpital. Parmi ceux 

ayant été opérés, la charge financière a été un grand poids et source de désespoir. 

On ne saurait à ce jour affirmer véritablement lesquels parmi eux sont encore 

vivants ou non, exceptés les seuls revenus pour le contrôle clinique.  

Cette situation n’est pas chose nouvelle en Afrique où il y a un manque de 

couverture sanitaire appropriée et une population à faible niveau socio-

économique [36,49].      

Morbidité 

Dans cette série, le taux de mortalité est de 26,47%. Ce taux ne prenant pas en 

compte le statut actuel des 61,47% de patients perdus de vue reste certainement 

assez sous- estimé. En effet les études de Djibrilla et al. et Kamissoko et al. 

avaient retrouvé des mortalités plus élevées soit respectivement 33,96% et 44,6% 

[41,58]. Toutefois un taux particulièrement faible a été retrouvé par Elmahfoudi 

et al. au Maroc en 2012  (2,2%) [44]. Ce dernier restait réservé sur ces chiffres 

puisque dit-il : « le Maroc ne dispose pas encore de registre national de mortalité 

par cancer. ».  
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       CONCLUSION 

          Les tumeurs de vessie constituent toujours un problème de santé publique. 

Cette étude rétrospective consacrée à la prise en charge des tumeurs de vessie à la 

CUUA du CNHU-HKM nous a permis d’établir les conclusions suivantes : 

Les tumeurs de vessie constituaient 3% des pathologies urologiques en 

hospitalisation à la CUUA avec une prédominance masculine (67,65% et un sex-

ratio de 2,09). L’âge moyen de diagnostic de nos patients était de 57,22 ± 13,79 

ans.  

La majorité des patients atteints de tumeurs vésicales étaient des travailleurs 

libéraux (ouvriers, pêcheurs, agriculteurs…) et des commerçants. 

Le maître symptôme et principal motif de consultation était l’hématurie. Le reste 

du tableau clinique était dominé par une pâleur conjonctivale signe d’anémie 

clinique, une altération de l’état général et une masse pelvienne. Ces signes 

témoignent du retard diagnostic dû au fait que les patients sont vus à des stades 

avancés où le cancer a déjà des retentissements loco-régionaux voire généraux. 

On note la plupart du temps un niveau socio-économique faible qui explique cet 

état des faits. 

Au plan paraclinique, la cystoscopie a une valeur diagnostique mais n’a été réalisé 

que dans 52,94 % des cas. Le bilan d’extension avait un faible taux de réalisation 

au vu de son coût particulièrement élevé.  

Au plan thérapeutique, les patients ont bénéficié d’une attitude thérapeutique 

ciblée sur le cancer (chirurgie), certains ont été perdus de vue après le diagnostic. 
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SUGGESTIONS 

Au vu de la situation résultant de cette étude, les autorités, les praticiens et la 

population sont interpellés. 

 Aux autorités du Bénin 

Il faudra : 

o Assurer une couverture sanitaire universelle à la population béninoise 

o Mettre en place un projet de prise en charge et de prévention de santé 

urologique au Bénin 

o Informatiser les bases des données des patients en acquérant des logiciels 

comme Clinicom et DX Care reliés à un réseau internet. 

o Organiser le système de santé afin qu’il soit interconnecté avec le secteur 

public et le secteur privé en fournissant des formations continues aux 

divers praticiens. 

 

 Aux praticiens hospitaliers 

Il serait utile de : 

o Organiser et intensifier la consultation foraine urologique et les séances 

de dépistages de tumeurs de vessie à l’intérieur du pays surtout dans les 

zones d’endémie de la parasitose. 

o Militer pour de bonnes conditions de travail de sorte à offrir des soins de 

qualité capable de changer l’image ternie des CHU auprès de la grande 

population. 

o Participer activement à limiter les retards au diagnostic en sensibilisant 

la population sur les chaines de télévision, à la radio et également à 

travers des campagnes d’information surtout dans les zones d’endémie.  

o Se tenir informer des nouvelles recommandations et les adapter aux 

conditions réelles. 
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 Aux étudiants en médecine : 

Il est important : 

o De renseigner de façon précise et complète toutes les observations 

médicales des patients. 

o Prendre soin des dossiers et s’assurer de ne perdre aucun élément de 

ces dossiers. 

 

 A la population générale 

Il serait utile de : 

o Consulter un médecin pour tout problème d’hématurie 

o Se rendre aux diverses séances de dépistages de masse.  

o Limiter l’automédication. 

o S’informer sur sa pathologie et en comprendre les bases. 
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FICHE DE DEPOUILLEMENT 

  

Q01 ANNEE D’ADMISSION   

       2013        2014 2015        2016         2017         2018 2019     2020          2021          2022 

Q02 CONTACT DU PATIENT 

Q03 NUMERO DE DOSSIER 

Q04 ADRESSE 

   1- ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE 

Q06 Sexe :      Masculin           Féminin   Q07 Age : ……………………. 

Q08 Religion :      Christianisme      Islam            Animiste          Aucune             Autres :  …............. 

Q09 Profession :        Sans emploi          Fonctionnaire            Agent d'entreprise privée          Commerçant 

       Entrepreneur         Pêcheurs           Retraité      Autres : …………………. 

Q10 Statut matrimonial :         Marié (e)      Célibataire           Veuf (ve)    Divorcé 

Q11 Niveau d'instruction :       Universitaire     Secondaire  Primaire   Non instruit 

Q12 Ethnie :  Fon      Adja  Yoruba   Bariba   Peuls            Autres : …… 

2- ASPECT CLINIQUE 

Q13 Mode d’entrée :   Venue de lui-même   Urgence   Référence  Dépistage 

Q14 Motif de consultation :          Hématurie ; Préciser :        Terminale         Initiale            Totale  

            Brulure mictionnelle  Pollakiurie  Dysurie            Lombalgie             Douleur 

hypogastrique      

            Bloc pelvien  Rétention aigue d’urine       Incontinence urinaire   Autre : ………………. 

Q15 Facteurs étiologiques  

Q15a Urologiques :       Calcul de vessie    Infection urinaire Bilharziose urinaire ; Préciser Traité            

Non traité   K prostate    Autre : …………………….….…..……. 

Q15b Médicaux :       HTA .  Diabète VIH.        Tumeur de voisinage       Autre : ……………. 

Q15c Toxicologiques :  Tabac   Alcool   Thé   Café  

Q15d Expositions professionnelles :       Profession a risque de bilharziose  Métallurgie  Teinturerie  

  Fumée de bois   Autre : …………………………… 

Q16 Signes physiques :       Etat général altéré  Pâleur conjonctivale  Fièvre   Adénopathies  

RENSEIGNEMENTS GENERAUX 
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      Masse pelvienne  Blindage pelvien   Fistule vésicale  Hépatomégalie             OMI 

3-ASPECTS PARACLINIQUES 

Q17 Cystoscopie réalisée : Oui 2-Non Q17a Résultat     Tumeur  Pas de tumeur 

Q16b Localisation  Latérale   Antérieure  Postérieure  Diffuse  

Q16c Capacité vésicale :  Normale  Diminuée  

Q16d Caractère de la tumeur :  Infiltrante  Bourgeonnante   Papillomateuse  

Q16e Base d’implantation :  Etroite   Sessile 

Q16f Pathologies associées :  Lithiase   Rétrécissement    Autre : …………… 

Q18 Echographie réalisée : Oui  Non Q18a Résultat         Tumeur  Pas de tumeur 

Q18b Lésions objectivées :  Epaississement pariétale    Envahissement locorégional 

 Métastases               Ureterohydronephrose   Autres : ………. 

Q18c Position de la tumeur :    Antérieure   Postérieure  Latérale  

Q18d Pathologies associées :   Lithiase   Tumeur prostatique   Autre : …………………….. 

Q19 UIV réalisée : Oui   Non Q19a Résultat         Tumeur      Pas de tumeur 

Q19b Lésions objectivées :      Image lacunaire   Image d’amputation   Image d’irrégularité      

       Urétérohydronéphrose  5-Rein muet  Autres : ………. 

Q19c Position de la tumeur :   Antérieure Postérieure  Latérale  

Q19d Pathologies associées :   Lithiase   Tumeur prostatique   Autre : ……... 

Q20 Autres bilan diagnostique réalisé :       UCR Rx pulmonaire        TAP    Autres:………… 

Q21 NFS :      Oui      Non TxHb :…………   g/dl  Nb Plaquettes :…………G/L 

Q22 Bilan rénal :    Normal   Pertubé 

Q23 ECBU :   Négative Positive (Germe : ……………………....)  Polymicrobien 

4-Diagnostic et stade tumoral 

Q24 Niveau d’infiltration :  limité à la muqueuse vésicale                       infiltrant le muscle      

 Envahissant les organes de voisinage   Métastase à distance  

Q24a Préciser sites de métastases :      Ganglions Foie    Poumons Péritoine   Autre : …… 

Q25 Stade tumoral (TNM) :  
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5-Aspects thérapeutiques  

Q26 Chirurgie réalisée :      Oui  Non   

Q27 Technique chirurgicale :   Résection endoscopique   Tumorectomie   Cystectomie 

totale    Cystectomie partielle  Laparotomie avec abstention   

Q28 Curage ganglionnaire :       Oui  Non  Q29 Dérivation urinaire :       Oui  Non 

Q29a Type :     urétérostomie bilatérale Dérivation type BRICKER  Dérivation type COFFREY 

      Dérivation type GOODWIN       Dérivation type Mainz II  Cystoplastie  Autre : ……………… 

Traitement médical :  

Q30 Instillations endovésicales :      Oui  Non  Q30a Préciser : ……………… 

Q31 Chimiothérapie :  Oui  Non  Q31a Préciser le protocole : …………………. 

Q32 Radiothérapie :  Oui  Non 

Q33 Adjuvants :     Antalgiques       Antibiotiques   Transfusion sanguine        

Hémostatique  Lavage vésicale  Autres : ………………… 

6-Aspects évolutif  

Q34 Suites opératoires :      Simples  Compliquées 

Q34a Type de complications :   Infection du site opératoire     Hémorragie/Anémie   

Fistule vésico-cutanée      Fistule digestive    Décès   Autres : ………………….….. 

Q35 Durée d’hospitalisation : …………Jours 

Q36 Evolution à long terme :   Suivi sans progression            Repousse tumorale (Délai : …….. années)  

Décès (Délai : ………. années)  Perdu de vue   

7-Examen anatomopathologique 

Q37 Type de prélèvement :   Biopsie  Pièce opératoire  

Q38 Type histologique :      carcinomes à cellules transitionnelles  carcinomes à cellules squameuses   

 Adénocarcinomes      carcinomes indifférenciés      Autres : ……………………. 

Q39 Grade histologique :   Bas grade Haut grade 
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RESUME 
 Introduction : Les tumeurs vésicales occupent le 2ème rang des cancers urologiques avec une incidence 
en augmentation d’environ 1% par an. Notre étude avait pour but de déterminer la prévalence des 
tumeurs de vessie à la CUUA du CNHU-HKM, d’en décrire les aspects diagnostiques, d’évaluer les 
modalités thérapeutiques utilisées.  
Méthode : Il s’est agi d’une étude descriptive, rétrospective et analytique répertoriant 68 cas de tumeurs 
de vessie sur une période de 10 ans allant de janvier 2013 à décembre 2022. 
Résultats : Le sexe masculin prédominait (67,65%) avec un sex-ratio de 2,09 (soit 2 hommes pour une 
femme). L’âge moyen des patients était de 57,22 ± 13,79 ans, avec des extrêmes de 16 ans et 89 ans. La 
tranche d’âge de 60 à 69ans était la plus représentée et faisait 29,41% des patients. L’hématurie était le 
principal motif de consultation (45,59%). Les antécédents étaient dominés par le tabagisme (17,65%) et 
la bilharziose urinaire (14,71%). L’un des patients était exposé aux carcinogènes professionnels. Le 
tableau clinique était dominé par une pâleur conjonctivale (47,1%) et une altération de l’état général 
(42,65%). Sur le plan paraclinique, l’échographie pelvienne a été réalisée par 88,24% des patients avec 
une sensibilité de 77,84%. La cystoscopie réalisée par 36 patients (52,94%) a confirmé la lésion dans 
97,22% des cas. Les tumeurs étaient bourgeonnantes (88,57%) et sessiles (97,14%) et multifocales (20 
%). Les TVNIM représentaient 51,47% des cas. L’examen anatomopathologique avait été réalisé chez 
22 patients (32,35%) avec une prédominance du carcinome urothélial. Quarante patients (58,82%) 
avaient reçu un traitement dont 38 interventions chirurgicales et 2 instillations endovésicales. Au total, 
61,76 % des patients ont été perdus de vue, 8,82% ont eu un suivi sans progression, 2,94% ont eu une 
repousse tumorale et 26,47% sont décédés. 
Conclusion : Les tumeurs de vessie demeurent un problème de santé publique. Le diagnostic est 
clinique et surtout paraclinique. Le meilleur traitement passe par la prévention des facteurs de risque. 
Mots clés : Tumeurs, vessie, hématurie, bilharziose 
 

ABSTRACT 
Introduction : Bladder tumors are the 2nd largest urological cancer with an increasing incidence of 
about 1% per year. The aim of our study was to determine the prevalence of bladder tumors at the CUUA 
of the CNHU-HKM, to describe the diagnostic aspects, and to evaluate the therapeutic modalities used.  
Method : This was a descriptive, retrospective, and analytical study listing 68 cases of bladder tumors 
over a 10-year period from January 2013 to December 2022.  
Results : Men predominated (67.65%) with a sex ratio of 2.09 (i.e. 2 men to one woman). The mean 
age of patients was 57.22 ± 13.79 years, with extremes of 16 years and 89 years. The age group of 60 to 
69 years was the most represented and made up 29.41% of patients. Hematuria was the main reason for 
consultation (45.59%). History was dominated by smoking (17.65%) and urinary schistosomiasis 
(14.71%). One of the patients was exposed to occupational carcinogens. The clinical picture was 
dominated by conjunctival pallor (47.1%) and deterioration in general condition (42.65%). 
Paraclinically, pelvic ultrasound was performed by 88.24% of patients with a sensitivity of 77.84%. 
Cystoscopy performed by 36 patients (52.94%) confirmed the lesion in 97.22% of cases. The tumors 
were budding (88.57%), sessile (97.14%) and multifocal (20%). NIMTVs accounted for 51.47% of 
cases. Histopathological examination was performed in 22 patients (32.35%) with a predominance of 
urothelial carcinoma. Forty patients (58.82%) had received treatment, including 38 surgeries and 2 
endovesical instillations. A total of 61.76% of patients were lost to follow-up, 8.82% had progression-
free follow-up, 2.94% had tumor regrowth, and 26.47% died. 
Conclusion: Bladder tumours remain a public health problem. Diagnosis is clinical and, above all, 
paraclinical. The best treatment is to prevent risk factors. 
Keywords: Tumors, bladder, hematuria, schistosomiasis 


