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Le cancer de la vessie constitue une des préoccupations de l'urologie actuelle. Leur 

fréquence augmente régulièrement depuis le début du siècle dans le monde et en particulier en 

Afrique. Il occupe le deuxième rang des cancers urologiques après le cancer de la prostate. 

C’est une maladie fréquente, complexe et récidivante qui est associée à une forte 

mortalité et morbidité. 

Les tumeurs de la vessie se répartissent en deux classes principales : les tumeurs vésicales 

infiltrantes de la musculeuse (TVIM : ≥ T2) et les tumeurs vésicales non infiltrantes de la 

musculeuse (TVNIM : Ta, Tis, T1). 

La tumeur de la vessie fait partie des tumeurs urothéliales, la vessie est touchée 

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

prolongé avec les carcinogènes urinaires. 

De nombreux travaux révèlent que les principaux facteurs de risque du cancer de la vessie 

sont la consommation du tabac, le vieillissement, le sexe, l’exposition professionnelle 

(nitrosamine, amines aromatiques, hydrocarbures.), irritation chronique de la vessie par les 

calculs vésicaux récidivants, infections (bilharziose) et l’iatrogénie (RTH pelvienne antérieure, 

surdosage en cyclophosphamide et ifosfamide), ainsi que des anomalies génétiques d’origine 

héréditaire... 

Le plan du traitement de cette pathologie est décidé au cas par cas, en fonction des 

résultats du bilan de diagnostic lors d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) 

regroupant différents spécialistes (chirurgien urologue, oncologue, anatomopathologiste, 

radiologue…).  

L’adjonction d’une radiothérapie et d’une chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante dans 

l’espoir d’améliorer les performances de la cystectomie pour les tumeurs supérieures à T3 ou 

des tumeurs N+, donnent des résultats qui sont de nos jours controversés.  

La radio-chimiothérapie exclusive ne peut être actuellement considérée comme un 

traitement d’efficacité carcinologique égale à la chirurgie radicale. 
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Notre travail est une étude rétrospective de 53 cas de tumeurs infiltrantes de vessie traités 

en 6ans de Janvier 2019 à Juillet 2024, Colligés aux services d’urologie et d’oncologie-

radiothérapie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech.  

L’objectif de notre étude consiste d’analyser le profil épidémiologique 

anatomopathologique, clinique, ainsi que le traitement par la radio- chimiothérapie, l’évolution 

et le pronostic des tumeurs infiltrantes de la vessie. 
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I. MATERIEL 

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive portant sur 53 patients suivis pour 

tumeurs infiltrantes de vessie diagnostiquées et traitées au sein des services d’urologie et 

d’oncologie-Radiothérapie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech 

durant une période de 6 ans qui va du Janvier 2019 à Juillet 2024. 

II. METHODOLOGIE 

1. Echantillonnage  

Nous avons inclus tous les patients pris en charge pour cancer de la vessie infiltant au 

service d’oncologie et de radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech répondant aux 

critères suivants : 

1.1. Critères d’inclusion : 

 Les patients ayant un cancer de la vessie infiltrant confirmé par l’histologie et traités par 

la chimiothérapie et ou la radiothérapie externe exclusive ou adjuvante pendant la période 

d’étude ont été inclus. 

1.2. Critères d’exclusion : 

Les patients dont les dossiers étaient inexploitables, les patients non traités au service, 

ainsi que tous les patients qui avaient un cancer de la vessie métastasique ont été exclus de 

l’étude. 

2. Recueil des données  

Pour aborder cette étude nous avons utilisé une fiche d’exploitation regroupant les 

éléments suivants :  

• L’épidémiologie  

• Les signes cliniques  

• Les données de l’examen clinique  

• Le bilan paraclinique  

• Les traitements instaurés (médical, chirurgical, radiothérapie, chimiothérapie).  
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• L’évolution et le suivi des patients. 

3. Analyse des données :  

La saisie des données a été réalisée à l’aide d’une fiche d’exploitation, l’analyse statistique 

des données a été effectuée sur le logiciel Excel 2021.  

4. Considération éthique :  

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Le traitement par la radio- chimiothérapie des tumeurs infiltrantes de la vessie inextirpables 
 

 

  7 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

RESULTATS 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Le traitement par la radio- chimiothérapie des tumeurs infiltrantes de la vessie inextirpables 
 

 

  8 
 

I. EPIDEMIOLOGE  

1. Fréquence : 

  Entre janvier 2019 et juillet 2024 nous avions colligé 53 patients présentant un cancer 

de la vessie. 

2. Incidence des cas selon les années : 

        Le nombre des patients recrutés variaient de 7 à 10 cas par an. 

3. Répartition selon l’âge et le sexe  

  L’âge moyen des patients est de 65,8 ans. Le plus jeune à 42 ans le plus âgé a 87ans. 

Les cas les plus fréquents s’observent entre 60 et 80 ans, soit 62,26%. Seuls 5,66% des 

patients avaient plus de 80 ans. Il s’agissait de sujets de sexe masculin dans 88,67% 

(47hommes pour 6 femmes), soit sexe ratio de 7,83hommes / 1 femme. 

 

Figure1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge de 10 ans. 

4. Répartition selon l’origine géographique :  

38 de nos patients étaient d’origine urbaine soit 71,69 % des cas et 15 patients étaient 

résidents dans un milieu rural soit 28,30 % des cas. 
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Figure2 : répartition des patients selon leur origine géographique. 

5. Répartition selon la profession : 

  Nous nous sommes intéressés au profil professionnel de nos patients, ainsi dans notre 

série 33,96% de nos patients avaient une profession fixe, et 66,03% n’en avaient pas. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon la profession. 
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6. Répartition selon la situation familiale 

Plus de 80% de nos patients sont mariés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure4:repartition des patients selon la situation familiale. 

 

7. Type de couverture sociale  

Dans notre étude, 70 % de nos malades bénéficiaient du Régime d’Assistance Médicale 

aux Economiquement démunis (RAMED) alors que 8 % avaient une assurance Caisse Nationale 

des Organismes de Prévoyance Sociale (CNOPS) et 12 % avaient une assurance Caisse Nationale 

de Sécurité Sociale (CNSS). Quant aux 10% restants, ils n’adhéraient à aucun système 

d’assurance. 
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Figure5 : Répartition selon le type d’assurance maladie. 

8. Antécédents  

• Trois patients sont hypertendus. 

• Cinq patients sont diabétiques (DT2). 

• Un patient est cardiaque (ACFA sous AVK). 

• Un patient a eu une tuberculose pulmonaire traitée. 

• Trois patients avec ATCD d’infection uro-génitale. 

• Deux patients avec ATCD de RTUV. 

9. Facteurs de risque 

• 52 patients de sexe masculin sont tabagiques chronique (98,11%), avec un 

nombre de paquet année moyen de 21 PA (extrêmes : 9 à 60 PA). 

• deux patients de sexe masculin sont alcooliques dont un sevré. 
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II. ETUDE CLINIQUE  

1. Délai de consultation  

Le délai entre le début des symptômes et la 1ère consultation varie entre 15 jours et 24 

mois avec une moyenne de 6 mois, plus de 50% des patients consultent avec un délai 

supérieur à 6 mois. La répartition en fonction du délai de consultation figure dans le tableau 

ci-dessous. 

Tableau I : Délai de consultation. 

Délai de consultation C nombre de patients as             Pourcentage Tage % 

0 – 3 mois 6 11,32 

3 – 6 mois 7 13,02 

6 mois - 1 an 28 52,83 

> 1an 12 22,64 

Total 53 100 

 

1. Consultations précédentes : 

Quarante-deux patients ont déjà consultés chez un médecin généralise soit 79,24%. 

Alors plus de 21% ont consultes chez un urologue (11 patients). 

2. Signes fonctionnels 

Le maître symptôme révélateur est l’hématurie macroscopique retrouvé chez 46 patients 

(soit 86,80%).  

Cette hématurie n’est isolée que dans 18,01 % des cas et dans plus de 80% elle s’associe 

à des signes irritatifs vésicaux. 

Ces signes irritatifs vésicaux sont isolés et révélateurs dans seulement 6,43% des cas. 
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Tableau II : Signes cliniques révélateurs dans notre série. 

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage 

 

 

Hématurie 

 

 

46 

 

86,80 % 

 

    Signes irritatifs vésicaux 

(Pollakiurie – impériosité 

mictionnelle) 

 

 

 

21 

 

 

39,6 % 

Rétention vésicale complète 3 5,66 % 

 AEG 20 37,73 % 

Signes neurologiques 

(Lombalgies, radiculalgies.) 

4 7,54 % 

 

3. Signes physiques 

4.1 Examen général  

a. Poids  

Afin d’évaluer le retentissement de la pathologie sur l’état générale une mesure du 

poids et de la taille ont été systématiquement réalisées chez tous nos patients. 

 Le poids moyen retrouvé était de 77,4 kg et la taille moyenne de 171cm avec un IMC 

moyen de 23.3KG/m2. 

b. Performance status 

L'échelle de performance statuts était évaluée chez tous les patients à leur première 

consultation, ainsi 13,33% des patients avaient un PS à 0, 66% à 1, 16,98% à 2 et 3,77% à 3. 
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Figure6 : Répartition des patients en fonction de leur performance status.. 

4.2 Examen locorégional 

       Tous nos patients ont bénéficié d’une évaluation clinique par les touchés pelviens de 

l’infiltration de la base de la vessie. 

       Le reste de l’examen a recherché une masse abdomino-pelvienne, des adénopathies 

périphériques ou un œdème des membres inférieurs.  

Tableau III : Résumé des données de l’examen clinique dans notre étude.               

Examen clinique Nombre de cas Taux % 

* Touchés pelviens 53 100 

-Base de vessie souple 25 47,16 

-Plénitude vésicale 27 50.94 

* OMI  1 1,88 

* Adénopathies 

périphériques 

0 0 

 

4.3 Le reste de l’examen clinique : 

L’examen somatique complet a été effectué chez tous nos patients et n’avait pas décelé 

de signes cliniques en faveur de métastases à distance. 
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III. Examens paracliniques :  

1. Examen biologique  

1.1 Numération formule sanguine : 

L’hémogramme a permis de révéler une anémie hypochrome microcytaire dans 31 cas 

(58,49%). 

1.2 Fonction rénale : 

L’évaluation de la fonction rénale par le dosage de l’urée et de créatinine a révélé une 

insuffisance rénale chez 9 patients (16,98%). Parmi ces patients, 3 cas ont bénéficié d’une 

dérivation urinaire et 2 cas ont nécessité des séances d’hémodialyse. 

1.3 Examen cytobactériologique des urines :  

Un ECBU a été réalisé chez 16 patients. Il s’est révélé stérile chez 3 cas (5,66%) et positif 

chez 13 cas (24,52%). Le germe le plus fréquemment isolé à l’ECBU était E. Coli dans 20,75% 

des cas. 

  La cytologie urinaire n’a pas été demandée chez nos patients. 

2. Examen radiologique : 

a. Echographie vésicale sus pubienne : 

         L’échographie est faite chez tous nos patients. Elle a montré la tumeur de vessie sous 

forme d’image, d’échogénéicité tissulaire à large base d’implantation et associée à une 

hydronéphrose chez 18 patients, bilatérale dans 7 cas soit 13,20% et unilatérale dans 11cas soit 

20,75%. 
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Figure7 : Répartition des patients selon les aspects échographiques.   

b. TDM pelvienne : 

La TDM a été réalisée chez 20 patients. Elle a mis en évidence de processus tumoral vésicale 

de tailles différentes varie de quelques millimètres à quelques centimètres, une lésion sans 

signes d’extension locorégionale chez 28,30% des malades et un processus infiltrant localement 

chez 50,94% des cas. 

c. Examen endoscopique 

              La cystoscopie sous anesthésie a permis de préciser l’aspect macroscopique de la 

tumeur et sa base d’implantation, l’infiltration des méats urétéraux, du col vésical, de l’urètre, 

et de faire des biopsies avec ou sans résections. 

Tableau IV : Résultats de la cystoscopie. 

*Nombre Nombre de patients Taux % 

Unique 34 64,15 

Multifocale 19 35,84 

*Siege   

Trigone 14 26,41 

Face latérale 27 50,94 

Dôme 13 24,52 

Col vésical 14 26,41 

Urètre prostatique 2 3,77 
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3. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE  

Le diagnostic de certitude est posé le plus souvent à la cystoscopie réalisée chez tous 

les patients.  

a. Type de prélèvement 

La résection endoscopique était complète dans 28,04% des cas, et incomplète chez 

71,96% des cas. 

 

Figure8 : Répartition des patients selon le type de prélèvement. 

b. Type histologique : 

 Il s’agissait de :  

• Carcinome urothéliale : 49 cas, soit 92,45%  

• Carcinome épidémie : 3 cas, soit 5,66 %  

• Adénocarcinome : 1 cas, soit 1,88 % 
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Figure9 : répartition selon le type histologique. 

c. Emboles vasculaires : 

Trois patients dans notre série ont présentés des emboles vasculaires dans l’examen 

anatomopathologique soit (5,66%). 

 

 

Figure10 : Répartition des patients selon la présence d’emboles vasculaires. 
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d. Engainement perinerveux : 

L’engainement péri-nerveux a été présent chez 27 patients ce qui correspond à 50,94% 

de l’ensemble de patients. 

 

Figure11 : Répartition des patients selon la présence d’engainement péri-nerveux. 

e. Immunohistochimie : 

Elle n’a pas été réalisée chez aucun patient. 

IV. BILAN D’EXTENSION 

7. Clinique 

L’examen clinique a montré :  

- Le toucher rectal a mis en évidence une plénitude vésicale chez 27 malades.  

- Chez la femme, le toucher vaginale n’a pas montré d’envahissement de la paroi vaginale. 
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8. Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pélvienne (TAP)  

Réalisée chez 20 patients, la TDM a objectivé une extension ganglionnaire ilio-obturatrice 

chez 3 patients (5,66%), un envahissement de la graisse péri vésicale chez 8 patients (15,09%), 

un envahissement de la vésicule séminale dans 6 cas (11,32%), un envahissement du méat 

urétéral dans 5 cas (9,43%), une dilatation rénale dans 9 cas (16,89%), un envahissement du 

rectum dans un cas. 

Tableau V : Répartition des patients selon les différentes lésions sur la TAP. 

TAP Nombre Pourcentage% 

Extension ganglionnaire ilio-

obturatrice 

3 5,66 

Envahissement de la graisse 

perivesicale 

8 15,09 

Envahissement des vésicules 

séminales  

6 11,32 

Envahissement du méat urétrales 5 9,43 

Dilatation rénale 9 16,89 

Envahissement du rectum 1 1,88 

 

9. Radiographie du thorax  

Elle n’a pas objectivé de métastases pulmonaires. 

10. Echographie hépatique et abdominale 

Elle a objectivé des métastases hépatiques chez un seul patient. 

11. IRM abdomino - pelvieene 

Elle n’a pas objectivé de métastases. 

12. PET SCAN 

       Elle n’a pas objectivé de métastases à distance de la tumeur 
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      13. Scintigraphie osseuse 

       Un seul patient a bénéficié d’une scintigraphie osseuse qui s’est avérée normale. 

V. Classification TNM : 

• Le stade tumoral 

Dans notre série, on étudie les tumeurs infiltrantes qui représentent absolument 100% 

des cas, avec 34 patients (soit 64,15%) avaient un stade tumoral pT2 et 11 patients (soit 

20,75%) avaient un stade tumoral pT3 et 6 patients (soit 11,32%) avaient un stade tumoral 

pT4, 3 patients avaient une atteinte ganglionnaire. 

Tableau VI : classification TNM. 

Stade Nombre de patient Pourcentage % 

PT2 33 62,26 

PT3 11 20,75 

PT4 6 11,32 

N+ 3 5,66% 

 

• Le grade histologique 

Le grade tumoral reflète le degré de différenciation des cellules cancéreuses. Il est 

déterminé par l'analyse des anomalies architecturales de la tumeur ainsi que par des 

critères cytologiques spécifiques, tels que les atypies nucléaires et le nombre de 

mitoses. Notre étude a été montrée que : 

- Tumeur de haut grade : chez 48 patients soit 90,6% des cas.  

- Tumeur de Bas grade : chez 5 patients soit 9,4% des cas. 
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VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

1.  Stratégie thérapeutique : 

Tous les patients de notre étude ont reçu un traitement à visée curative vu que les 

patients métastatiques étaient exclus de l’étude. 

2. Moyens thérapeutiques : 

❖ Traitement chirurgical : 

   32 patients candidats à une résection chirurgicale de la tumeur vésicale, une 

évaluation peropératoire a révélée une irrésicabilité tumorale. Cette constatation a conduit à 

une orientation vers le service d’oncologie radiothérapie afin d’instaurer un protocole 

thérapeutique multimodal associant chimiothérapie et/ou radiothérapie néoadjuvantes, dans le 

but de réduire l’envahissement tumoral, d’optimiser le pronostic oncologique, et de réévaluer 

la résicabilité, en vue d’une exérèse chirurgicale ultérieure.  

Chez 17 patients ayant déclinés la proposition du traitement chirurgical, une prise en 

charge oncologique exclusive a été initiée après évaluation collégiale, en alternative 

thérapeutique visant à contrôler la progression tumorale et à préserver la qualité de vie.  

4 patents ont exprimés un refus éclairé de toute proposition thérapeutique médicale ou 

chirurgicale. 

❖ Chimiothérapie néoadjuvante :  

La chimiothérapie néoadjuvante a été pratiquée chez 32 patients soit 60.37%. 

La durée du traitement se varie entre trois et six mois avec un intervalle généralement 

de 21jours entre chaque deux cures successives. 

a. Protocole 

• 23 patients ont bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante à base d’une 

association de Gemcitabine et Carboplatine.  

• 9 patients avaient reçu le protocole Gemcitabine-Cisplatine. 
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 Les patients recevaient en plus une hydratation de 3 litres à J1 et un traitement 

antiémétique. 

Tableau VII : protocoles administrés en chimiothérapie néoadjuvante dans notre série. 

Protocole de chimiothérapie 

 

Nombre de patients Pourcentage 

Gemcitabine-

Carboplatine 

23 43,39% 

 

Gemcitabine-cisplatine 

9 16,98% 

 

 
Figure12 : protocoles de chimiothérapie administrés chez les patients de notre série. 
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a) Nombre de cures  

Le nombre moyen des différents protocoles de chimiothérapie néoadjuvante était comme 

suit : 

Tableau VIII: nombre de cures de chimiothérapie de chaque protocole utilisé dans notre série. 

Protocole de chimiothérapie néoadjuvante 

 

Nombre moyen de cures 

Gemcitabine-Carboplatine 4 

Gemcitabine-cisplatine 3 

 

b) Les effets indésirables cliniques et paracliniques de la chimiothérapie.  

Un examen clinique avant chaque cure de chimiothérapie a été réalisé pour évaluer les 

effets indésirables. 

 Les plus importants sont cités ci-dessous ; 

 La toxicité hématologique était la plus fréquente, notamment la neutropénie a été 

observée chez 32 patients soit 60,37%, l’anémie chez 23 patients soit 43,39%, et la 

thrombopénie chez 18 patients soit 33,96%.  

Les toxicités non hématologiques comprenant : 

• La diarrhée a été observée chez trois patients. 

• Les nausées et vomissement chez 21 patients. 

• La stomatite chez 12 patients. 

• Fatigue et malaise chez 24 patients. 

• Cependant aucune toxicité spécifique cardiaque n’a été retrouvée.  

• La chimiothérapie néoadjuvante a été interrompue pour une seule patiente en 

raison d'une toxicité rénale et un bilan hématologique, hépatique et ionique 

perturbé. 
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Tableau IX : toxicité induite par la chimiothérapie néoadjuvante. 

 Nombre de cas  Taux  

Neutropénie  

 

32 60,37% 

Anémie 

 

23 43,96% 

Thrombopénie 

 

18 33,96% 

Insuffisance rénale 

 

3 5,66% 

Toxicité cardiaque 

 

0 0% 

Diarrhée 

 

3 5,66% 

Nausées/vomissements 

 

21 39,62% 

Stomatite 

 

12 22,69% 

Fatigue et Malaise 

 

29 54,71% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure13 : toxicité induite par la chimiothérapie dans notre étude. 
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c) Réponse radiologique 

Une TDM TAP a été réalisée après la dernière cure de chimiothérapie afin d’éliminer une 

éventuelle progression locale ou à distance, avant de proposer le patient à la chirurgie. 

 Les résultats de la TDM de contrôle étaient comme suit selon les critères de RECIST. 

Tableau X : réponse radiologique après chimiothérapie néoadjuvante. 

Réponse radiologique 

 

Nombre de patients Pourcentage 

Réponse complète 

 

23 43,39% 

Réponse partielle 

 

21 39,62% 

Stabilisation 

 

9 16,98% 

Progression 

 

0 0% 

 

 

 

Figure14 : réponse radiologique après chimiothérapie néo adjuvante. 
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❖ Radiothérapie externe exclusive : 

Dans notre série 17 patients soit 32,07% ont eu une radiothérapie externe 

conformationnelle – tridimensionnelle (RC3D) repartis comme suivants : 

-  Radiothérapie a visée curative :  a été indiquée chez 15 patients soit 28,30% des 

cas dont 3 patients avaient une contre-indication à la chirurgie, 7 patients avaient 

une contre-indication à l’association par chimiothérapie. 

- Radiothérapie a visée palliative : chez 2 patients la radiothérapie est à viser 

hémostatique soit 3,77% des cas.  

 

 

Figure15 : Répartition des patients selon l’indication de la radiothérapie externe exclusive. 

1. Déroulement du traitement par radiothérapie (scanner dosimétrique) : 

• Technique de traitement : 

 La technique utilisée chez tous nos patients était la radiothérapie conformationnelle 

tridimensionnelle (RC3D). 

• Préparation du patient : 

28,30%

3,77%

RTH CURATIVE(N=15) RTH PALLIATIVE(N=2)
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       Les modalités du traitement par radiothérapie ont été expliqués à tous les patients de 

notre série, ainsi que le déroulement des séances de traitement et les effets secondaires liées 

au traitement par radiothérapie externe.  

      Une préparation rectale était réalisée chez tous nos patients par la prescription de laxatifs 

et lavement évacuateur, dans le but de vider le rectum avant le scanner de simulation.  

       Tous nos patients étaient sollicités pour boire ½ litre d’eau 30 min avant l’acquisition afin 

d’avoir une vessie en semi réplétion. 

• Positionnement – Contention - Acquisition des données anatomiques : 

       Tous les patients étaient positionnés en décubitus dorsal, les bras croisés sur la 

poitrine avec une cale sous les genoux pour obtenir la meilleure reproductibilité possible 

entre le scanner de simulation et l’ensemble des séances de traitement. 

L’acquisition du scanner dosimétrique était faite du niveau L4-L5 à la limite inférieure 

des petits trochanters.  

- Les coupes scanographiques étaient jointives de 3 mm d’épaisseur. 

- Des repères étaient placés sur la peau du patient, de façon à définir les 

coordonnées spatiales de la projection de l’iso centre du volume cible. 

- Les données étaient ensuite transférées vers les consoles de délinéation. 

•  Délinéation des volumes cibles :  

Des fusions d’images du scanner de simulation avec l’IRM diagnostique étaient réalisées 

dans 9 cas.  

Pour la définition des différents volumes cibles chez nos patients, on a suivi les 

recommandations des essais du Groupe d’étude des tumeurs urogénitales « GETUG » et du 

Radiation Therapy Oncology Group « RTOG ». 

• Radiothérapie des tumeurs vésicales en place :  

Définition du volume tumoral macroscopique (GTV-Gross Tumor Volume) 
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Malgré la réalisation d’une résection transurétrale de la vessie maximale récente, Il est parfois 

possible d’identifier un volume tumoral macroscopique (GTV) sur les examens de la 

planification. 

L’identification d’un volume tumoral résiduel important notamment sur le versant inter vésical 

doit conduire à la réalisation d’une nouvelle résection transurétrale de la vessie. Si une IRM 

pelvienne a été effectuée, elle peut être utile à la détermination du GTV (graisse périvésicale, 

extension prostatique, aux vésicules séminales, au col vésical).  

Définition des volumes cibles anatomocliniques (CTV - Clinical Target Volume) 

1. CTV1 

Le CTV1 ou CTV<< pelvis>> comprend la vessie en totalité et éventuellement les 

aires ganglionnaires ilio-obturatrices, hypogastriques et iliaques externes. En cas 

de tumeur du col vésical ou du trigone, on inclura également la prostate et l’urètre 

prostatique chez l’homme, et l’urètre pelvien en cas d’atteinte de la paroi antérieure 

du vagin.  

2. CTV2 

Le CTV2 ou CTV « boost » comprend habituellement la vessie en totalité, ainsi que 

toute tumeur extra vésicale visible. Une marge additionnelle de 6 a 10mm autour de 

la lésion peut être ajoutée si la tumeur est bien identifiable sur les examens de 

repérage afin de prendre en compte les extensions microscopiques. 

      Chez l’homme, la prostate doit être incluse si le col, le trigone ou l’urètre 

prostatique sont envahis, s’il existe des lésions multifocales ou de carcinome in situ 

associées. 

      Chez la femme, l’urètre proximal doit être inclus pour les lésions envahissants 

le col vésical ou la paroi antérieure du vagin. Le vagin ne doit pas être inclus en 

dehors d’une atteinte clinique et paraclinique patente. 
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      Le traitement exclusif du lit tumoral pour le complément de traitement n’est pas 

un standard et doit préférentiellement être réalisé dans le cadre d’études cliniques. 

La pose préalable de repères fiduciels radio-opaques aux quatre points cardinaux 

de la zone de résection (grains d’or ou Lipiodol) est indispensable. 

 

• Définition du volume cible prévisionnel (PTV –Previsional Target Volume) 

Les chaines ganglionnaires étant peu mobiles, une marge couvrant les incertitudes de 

positionnement est suffisante (5 a7 mm).  

La vessie variant de taille, de forme et de position selon sa réplétion, deux attitudes sont 

possibles : 

- Définir un volume cible interne (Internal Target Volume, ITV) prenant en compte le 

remplissage vésical apprécie sur deux scannographies successives « vessie pleine 

»et « vessie vide ». 

- Définir une marge «de principe » de 5 à 15mm, adapte à l’état de réplétion sur une 

scanographie unique « vessie vide ». 

Les marges doivent également prendre en compte la technique de repositionnement 

et le choix de guidage par l’image. Un contrôle par tomographie conique (CBCT) 

quotidienne de la réplétion vésicale permet de réduire la marge autour du CTV 

vésical. 

Dans tous les cas, le PTV1 sera inclus dans le PTV2. 

Dans tous les cas, il conviendra de s’assurer d’une marge crâniale minimale de 10 a 

a15mm entre le volume de la vessie vide et le PTV. 
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• Délinéation des organes à risque (OAR) : 

➢ Pour les organes à risque, plusieurs définitions peuvent être considérées, 

présentant des différences mineures, en particulier celles correspondant au 

Radiation Therapy Oncology Group (RTOG). 

➢ Chez tous les patients de notre série les organes à risque délimités lors du 

contournage étaient : le rectum, le sigmoïde, le canal anal, l’intestin les têtes 

fémorales et la cavité péritonéale. 

 

 
Figure16: Coupe  axiale montrant la segmentation des différents volumes cibles et des 

organes à risque avec reconstruction 3D  [1] 
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❖ Dose et fractionnement :  

• Vessie en place :  

- Les doses totales étaient délivrées avec un fractionnement standard (1,8 à 2 Gy par 

séance), cinq séances par semaine. 

- Les doses étaient de 45-46 Gy pour le PTV1, 60-65 Gy pour le PTV2. 

-  

 

Figure17: Schéma typique d’une isodose pour le cancer de la vessie[2] 
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Figure 18 : Plan de radiothérapie par CyberknifeTM ; visualisation des isodoses sur coupe axiale de scanner 

dosimétrique. Patiente traitée par irradiation stéréotaxique par CyberknifeTM après RTUV (antécédent de 

radiochimiothérapie suivie d’amputation abdominopérinéale)[1] 

❖ Etalement  

 L'étalement est le paramètre radio-biologique qui correspond à la durée totale du 

traitement (intervalle de temps entre la première et la dernière séance de radiothérapie). 

• Vessie en place :  

- L’étalement moyen chez les patients traités par radiothérapie exclusive était de 43,5 

jours avec des extrêmes allant de 6 à 6,5 semaines.  

❖ Etude balistique avec mise en place des faisceaux d’irradiation  

-  L’ensemble des patients de notre série ont été traités par des photons de haute énergie 

de 10MV.  

- La balistique du traitement a fait appel à une technique conformationnelle 

tridimensionnelle avec quatre faisceaux quotidiens. 

- Tous les faisceaux étaient traités tous les jours de traitement.  

- La protection des OAR était assurée par le collimateur mutilâmes (MLC). 
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1. Le volume pelvien  

Il doit couvrir le PTV1 incluant le PTV2. 

2. Le volume réduit vésical 

Il couvre le PTV2. 

❖ Validation du plan de traitement :  

- Chez tous les patients de notre série, une vérification de la distribution de dose et de 

la bonne couverture du PTV dans les trois plans de l’espace, avec une analyse de 

l’histogramme dose-volume (DVH) a été réalisée.  

-  La dose acceptable au PTV étaient comprise entre 95% et 107% de la dose prescrite.  

- Tous les plans de traitements de nos patients ont été validés conjointement par 

l’oncologue radiothérapeute et le physicien médical, suivi de la détermination des 

limites des images orthogonales de positionnement (DRR).  

- Enfin tous les différents paramètres des plans de traitement de nos patients étaient 

transférés vers l’appareil de traitement. 

❖ Mise en place et contrôle de positionnement : 

L’installation de tous nos patients était faite de façon identique à celle du scanner :  

✓ Alignement des patients en suivant le plan sagittal médian 

✓ Vérification de la bascule du bassin 

✓ Centrage sur les points tatoués et application des décalages donnés par la physique 

✓   Vérification de la distance source peau (DSP) en antérieur et latérale 

✓ Réalisation des contrôles de positionnement selon la prescription.  

- Des imageries portales (IP) orthogonales (face et profile) étaient effectuées au 1er 

jour (J1) et au 2ème jour (J2) pour s’assurer du bon repositionnement de nos 

patients. 

-  Ensuite un contrôle hebdomadaire a été réalisé et à chaque modification du 

traitement 
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❖ Compte rendu de fin de traitement – Bilans – Archivage :  

Le compte rendu après la fin du traitement des patients de l’étude contenait les 

informations suivantes : 

• La Date de début et de fin de la radiothérapie 

•  Les Volumes cibles 

•  La dose totale / dose par fraction / Étalement 

• La technique d’irradiation, nombre de faisceaux et énergie utilisée 

• Traitement concomitant : type et date de l’administration de la chimiothérapie. 

•   Tolérance : toxicités et traitements reçus 

Tous les dossiers étaient archivés selon la réglementation interne du service. 

• Les effets indésirables de la radiothérapie : 

➢ Complications aigues 

- Le mal de rayons a été observé chez 16 patients soit 30,18%. 

- La radiodermite aigue a été rapportée chez 34 patients de notre série : 26 patients 

présentaient une radiodermite grade 1, 5 patients une radiodermite grade 2, et 3 

patients (tous diabétiques) une radiodermite grade 3 imposant un arrêt temporaire de 

la radiothérapie.  

- La cystite radique aigue a été répertoriée chez 8 patients : 6 présentaient une cystite 

grade 1 faite d’une symptomatique légère type cystalgie, et 2 patients une cystite grade 

2, révélée par une hématurie macroscopique de faible abondance.  

- La rectite radique a été enregistrée chez 13 patients, révélée par des faux besoins chez 

9 patients soit 16%, et des émissions de selles glairo-sanglantes chez 11 patients soit 

20,75%. 
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Tableau XI : Répartition des patients selon les toxicités aigues radio-induites. 

Toxicité aigüe de la 

RT 

Grade I % Grade II % Grade III % 

Toxicité urinaire 

aigue (cystite) 

11,32% 3,77% Aucune 

Toxicité digestive 

aigue (rectite) 

16% 20,75% Aucune 

Toxicité cutanée 

aigue (radiodermite) 

49,05% 9,43% 5,66% 

 

➢ Complications chroniques 

Une radiodermite chronique a été rapportés par 18 patients soit 33,96 %, une 

radiomucite chronique rapportée par 11 patients soit 20,75%. 

 Une cystite chronique a été répertoriée chez 21 patients : 39,62% présentaient une 

cystite grade 1 faite d’une incontinence urinaire, et 11.32% des patients présentaient une cystite 

grade 2, révélée par une hématurie macroscopique modérée d’apparition tardive après la fin de 

la radiothérapie. 

Une rectite chronique grade 2 a été enregistrée chez 9,43% des patients, et une rectite 

chronique grade 3 a été rapportée chez 3.77% des patients, apparues 6 à 24 mois après la fin 

du traitement. 

Aucun patient n’a pas présenté des cancers secondaires comme complication chronique 

de la radiothérapie.  
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Tableau XII : Répartition des patients selon les toxicités chroniques radio-induites. 

Complications chroniques Effectif Taux 

Radiodermite chronique 18 33,96% 

Radiomucite chronique 11 20,75% 

Cystite chronique 

 

Grade1 21 39,62% 

Grade2 6 11.32% 

Rectite chronique 

 

Grade2 5 9,43% 

Grade3 3 5,66% 

Cancers secondaires 0 0% 

 

VII. Radio chimiothérapie concomitante (RCC)  

La RCC est une stratégie thérapeutique combinant radiothérapies externe et 

chimiothérapie systémique administrées simultanément. 

Cette approche est particulièrement utilisée dans la prise en charge des TVIM pour 

améliorer l’efficacité antitumorale tout en préservant la fonction vésicale. 

Dans notre série, la RCC a été indiquée chez 18 patients soit 33,96%. 

Les principales chimioradiosensibilisantes utilisées sont : 

• FU-Cisplatine : est pratiqué chez 3 patients soit 5,66%.  

• Carboplatine : est indiqué chez 12 patients soit 22,64%. 

• Cisplatine : est pratique chez 3 patients de notre série soit 5,66%.  
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Figure19 : Répartition des patients selon l’indication de la RCC. 

3. Soutien psychologique 

Tous nos patients sont bénéficiés d’un soutien psychologique durant toute la période 

du traitement, Dont 15,09% des patients ont recours à des traitements psychotropes. 

4. Analgésie 

        51 patients soit 96,22% ont eu un traitement analgésique tout au long du traitement de 

leur cancer : 

Tableau XIII : répartition des patients selon l’utilisation du traitement analgésique. 

Analgésique Nombre de patient Pourcentage % 

Pallier1 51 96,22% 

Pallier2 49 92,45% 

Pallier3 17 32,07% 

 

5,66%

22,64%

5,66%

RTH- FU-CISPLATINE(N=3) RTH-CARBOPLATINE(N=12) RTH-CISPLATINE(N=3)
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Figure20 : utilisation du traitement analgésique selon pallier par les patients de notre série. 

VIII. Surveillance et suivie :  

47 patients ont été surveillés après le traitement soit 88,67% de notre série et les 6 

patients soit 11,32% ont été perdue de vue. 

4. Rythme et durée de suivi : 

 Le rythme de consultation dans notre série après fin de la radiothérapie était d’une fois 

chaque 3 mois pendant 2 ans et puis chaque 6 mois avec une durée totale qui varie entre 2 à 4 

ans.  

5. Moyens de suivi : 

 Le suivi des malades dans notre série était assuré par l’examen clinique et l’imagerie 

en fonction des signes d’appel.  

 

 

 

 

 

 

96,22% 92,45%

32,07%

PALLIER1(N=51) PALLIER2(N=49) PALLIER3(N=17)
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6. Evolution et résultats thérapeutiques :  

6.1. Rémission thérapeutique :  

Apres la démarche thérapeutique, 36patients ont présentés une rémission complète soit 

76,59% des cas avec downstaging tumoral, objectivée par imagerie ou histologie. Une 

réévaluation multidisciplinaire post thérapeutique a conduit à une prise en charge chirurgicale 

complémentaire (cystectomie partielle ou radicale) dans une approche séquentielle visant à 

consolider les résultats thérapeutiques. 

6.2. Récidive locale : 

Suite à une récidive locorégionale objectivée chez 7 patients soit 14,89% des cas, une 

stratégie thérapeutique de rattrapage a été indiquée. La durée moyenne d’apparition de ces 

récidives a été de 24 mois. Le stade clinique initial était PT2, le type histologique était un 

carcinome urothélial dans 6 cas et épidermoïde dans 1 cas. 

6.3. Récidive métastasique 

Au cours de l’évolution des patients on a retrouvé 3 cas de métastases hépatiques, et 

un cas de métastase pulmonaire.  

Le stade clinique était PT4 pour 3 patients et PT2 pour un patient. 

 Le type histologique était un carcinome urothélial, les patients ont été traités par 

chimiothérapie a visée palliatif. 

1.1. Mortalité 

 L’évolution a été marquée par le décès de 9 patients (16,98%) dont le stade initial était 

PT2 de haut grade et le type histologique, un carcinome urothélial. 

Le nombre moyen de décès est de 1,5patient/an durant 6ans (entre 2019 et 2024). 
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Figure21 : Répartition des patients selon l’évolution. 
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I. RAPPELS : 

A. Rappel embryologique : 

L’embryologie de la vessie est essentielle pour comprendre sa formation, ses connexions 

avec les structures urogénitales et les malformations congénitales associées. La vessie dérive 

principalement du cloaca et du sinus urogénital, structures embryonnaires précoces qui 

donneront également naissance à l’urètre et aux parties inférieures du système génito-urinaire. 

1. Origine embryonnaire de la vessie 

La vessie provient principalement de l’endoderme du sinus urogénital, lui-même issu du 

cloaca, une structure embryonnaire située à l’extrémité caudale de l’embryon. 

Le développement de la vessie se fait en plusieurs étapes : 

a. Division du cloaca par le septum uro-rectal (4ᵉ-7ᵉ semaine) 

b. Formation du sinus urogénital 

c. Développement du trigone vésical à partir des canaux de Wolff 

2. Étapes du développement embryonnaire 

a. Division du cloaca et formation du sinus urogénital (4ᵉ-7ᵉ semaine) 

• Le cloaca est une cavité embryonnaire commune au tube digestif (rectum) et au 

système urinaire. 

• Un septum uro-rectal se développe progressivement en direction de la membrane 

cloacale et divise le cloaca en deux parties :  

- Le rectum et le canal anal (postérieur) 

- Le sinus urogénital (antérieur) : qui donnera naissance à la vessie et à l’urètre. 

À la fin de cette étape (vers la 7ᵉ semaine), la vessie commence à prendre forme à partir du 

sinus urogénital. 

b. Évolution du sinus urogénital et formation de la vessie 

• La partie supérieure du sinus urogénital se dilate pour former la vessie primitive. 
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• Elle est initialement en continuité avec l’allantoïde, une structure embryonnaire 

extra-embryonnaire impliquée dans l’élimination des déchets. 

• L’allantoïde régresse progressivement pour former un cordon fibreux appelé 

ouraque, qui deviendra le ligament ombilical médian après la naissance. 

c. Formation du trigone vésical (6ᵉ-8ᵉ semaine) 

Le trigone vésical a une origine différente du reste de la vessie : 

• Il provient des canaux de Wolff (mésodermiques), qui jouent un rôle clé dans le 

développement des reins et des voies urinaires. 

• À mesure que la vessie se développe, les orifices des uretères et des canaux 

déférents (chez l’homme) migrent pour s’intégrer au trigone vésical. 

• Contrairement au reste de la vessie (d’origine endodermique), le trigone a donc 

une origine mésodermique. 

Avec la croissance, les canaux de Wolff dégénèrent chez la femme, tandis qu’ils donnent 

naissance aux voies spermatiques chez l’homme. 

3. Différenciation selon le sexe (9ᵉ-12ᵉ semaine) 

Après la 9ᵉ semaine, le développement de la vessie est influencé par la différenciation 

sexuelle : 

• Chez l’homme : 

- La partie inférieure du sinus urogénital s’allonge pour former l’urètre prostatique 

et membraneux. 

- Les canaux de Wolff restent fonctionnels et participent à la formation des canaux 

déférents. 

• Chez la femme : 

- Le sinus urogénital reste relativement court et forme l’urètre féminin. 

- Les canaux de Wolff dégénèrent presque totalement. 
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4. Malformations congénitales associées 

Les anomalies du développement embryonnaire de la vessie peuvent entraîner plusieurs 

malformations : 

• Persistance de l’ouraque : 

- Fistule de l’ouraque : communication anormale entre la vessie et l’ombilic, entraînant 

une fuite d’urine par l’ombilic. 

- Kyste de l’ouraque : formation d’une cavité kystique entre la vessie et l’ombilic. 

- Sinus de l’ouraque : canal ourachal partiellement ouvert vers l’ombilic. 

• Extrophie vésicale : 

- Défaut de fermeture de la paroi abdominale antérieure, laissant la vessie exposée à 

l’extérieur. 

- Associée à des malformations du plancher pelvien et des organes génitaux. 

• Reflux vésico-urétéral : 

- Développement anormal du trigone vésical et des orifices urétéraux, entraînant un 

retour de l’urine vers les uretères et les reins. 
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B. Rappel anatomique : 

1. ANATOMIE CHIRURGICALE DE LA VESSIE : 

1.1 Généralités : 

La vessie est un organe creux, constitué de muscles lisses et doté d'une capacité de 

rétraction, qui permet de stocker l’urine. Celle-ci, produite par les reins, transite par les uretères 

avant de s’accumuler dans la vessie jusqu’à son évacuation lors de la miction. 

Sa morphologie évolue en fonction de son degré de remplissage : 

• À vide, elle adopte une forme aplatie et triangulaire avec un sommet orienté vers 

l’avant et vers le haut. 

• Lorsqu’elle est pleine, elle prend une apparence ovoïde et peut s’étendre jusqu’au 

niveau de l’ombilic. 

1.2 Situation : 

La vessie occupe une grande partie de la loge vésicale, située dans la région antérieure et 

médiane du petit bassin. Cet organe est positionné de manière rétro-péritonéale et repose sur 

le plancher pelvien. Lorsqu’elle est vide, elle est plaquée contre la symphyse pubienne, tandis 

que lorsqu’elle est remplie, elle se dilate et peut s’élever jusqu’à l’abdomen. 

• Chez l’homme : elle est située au-dessus de la prostate, qui constitue un support 

direct et joue un rôle dans la régulation du flux urinaire. 

• Chez la femme : elle est en contact avec la paroi antérieure du vagin et repose 

sur le diaphragme pelvien, étant séparée de l’utérus par un espace de tissu 

conjonctif lâche, facilitant ainsi ses mouvements d’expansion et de contraction. 
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Figure21: L’appareil génito-urinaire chez la femme et l’homme (4) 

 

1.3 Capacité : 

La capacité de la vessie varie en fonction des individus et tend à être légèrement plus 

importante    chez la femme que chez l’homme, en raison des différences anatomiques 

pelviennes. 

• En général, l’envie d’uriner se manifeste lorsque la vessie contient environ 300 à 400 

mL d’urine, bien que cette sensation puisse apparaître plus tôt ou plus tard selon 

les conditions physiologiques et neurologiques. 

• La capacité physiologique maximale de la vessie est d’environ 500 à 700 mL avant 

que l’inconfort ne devienne significatif. 

• En cas de rétention vésicale, due à des obstructions urinaires ou à des troubles 

neurologiques, la vessie peut se distendre considérablement et atteindre une 

capacité exceptionnelle de 2 à 3 litres, bien que cela puisse entraîner des 

complications médicales telles que des infections urinaires ou des lésions 

musculaire. 
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1. Configuration externe de la vessie :  

a. Configuration externe de la vessie 

La vessie présente plusieurs faces distinctes, un apex, une base et un col, chacun ayant 

des relations anatomiques spécifiques. 

➢ Forme et variations 

• À l’état vide : elle est aplatie et contenue dans le petit bassin. 

• À l’état plein : elle devient sphérique et peut s’élever jusqu’à la région abdominale, 

dépassant la symphyse pubienne. 

➢ Les différentes parties externes 

1. Apex vésical 

o Situé en avant, au contact de la symphyse pubienne. 

o Relie la vessie à l’ombilic par le ligament ombilical médian (résidu de l’ouraque 

embryonnaire). 

2. Base (face postérieure) 

o Chez l’homme : en rapport avec le rectum, les vésicules séminales et la prostate. 

o Chez la femme : en rapport avec le vagin et l’utérus. 

3. Face supérieure 

o Recouverte par le péritoine, en contact avec les anses intestinales. 

o Chez la femme, en rapport avec l’utérus et le cul-de-sac vésico-utérin. 

4. Faces latérales 

o Situées de part et d’autre de la vessie, elles sont en contact avec les muscles 

élévateurs de l’anus et le fascia pelvien. 

5. Col vésical 

o Partie inférieure et la plus fixe de la vessie. 

o Chez l’homme, il repose sur la prostate. 

o Chez la femme, il est en rapport avec la paroi antérieure du vagin. 
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2. Configuration interne de la vessie 

L’intérieur de la vessie présente plusieurs structures essentielles à sa fonction de réservoir 

et à la régulation du flux urinaire. 

Muqueuse vésicale 

• Revêtue d’un épithélium de transition (urothélium), capable de s’adapter aux variations 

de volume. 

• Forme des replis vésicaux (rugae) lorsque la vessie est vide, qui disparaissent lorsqu’elle 

est pleine. 

Trigone vésical 

• Région lisse et fixe située à la base de la vessie. 

• Délimité par trois points anatomiques :  

1. Les orifices urétéraux droit et gauche (entrée de l’urine depuis les uretères). 

2. L’orifice interne de l’urètre (évacuation de l’urine vers l’urètre). 

• Le pli inter-urétéral relie les deux orifices urétéraux et constitue une barrière 

anatomique contre le reflux urinaire. 

Orifices urétéraux 

• Situés à la base du trigone, ils possèdent un mécanisme anti-reflux empêchant l’urine 

de remonter vers les reins. 

 Orifice interne de l’urètre 

• Situé au niveau du col vésical. 

• Chez l’homme : entouré du sphincter interne, qui empêche l’éjaculation rétrograde. 

• Chez la femme : directement en continuité avec l’urètre, sans sphincter interne bien 

défini. 
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Figure22 : Configuration interne et externe de la vessie chez une femme(5) 

3. Les rapports avec les organes de voisinage : 

Les rapports de la vessie diffèrent selon ses faces : 

Rapport antérieur 

• La face antérieure de la vessie est en contact direct avec la symphyse pubienne. 

• Entre ces deux structures, on trouve l’espace pré-vésical (ou espace de Retzius), 

rempli de tissu cellulo-adipeux lâche permettant la mobilité de la vessie. 

• Chez l’homme et la femme, cette zone est traversée par les ligaments pubo-

vésicaux, qui fixent la vessie au pubis. 
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Rapport postérieur 

• Chez l’homme : la vessie est en rapport avec les vésicules séminales et l’ampoule 

des conduits déférents, qui se situent entre la vessie et le rectum. Le fascia de 

Denonvilliers (ou fascia recto-vésical) sépare ces structures du rectum. 

• Chez la femme : la vessie est séparée du rectum par le vagin et l’utérus. Le cul-de-

sac vésico-utérin, formé par le péritoine, se situe entre la vessie et l’utérus. 

Rapports latéraux 

• De chaque côté de la vessie se trouvent les muscles élévateurs de l’anus et les lames 

sacro-recto-génito-pubiennes du fascia pelvien. 

• Les uretères pénètrent la vessie obliquement par la région postéro-latérale et se 

trouvent à proximité des artères vésicales issues de l’artère iliaque interne. 

Rapport supérieur 

La face supérieure de la vessie est recouverte de péritoine, qui forme une réflexion avec 

le péritoine pariétal antérieur. 

• Chez l’homme, elle est en contact avec les anses intestinales et le sigmoïde 

lorsqu’elle est vide. En cas de distension, elle repousse le péritoine et peut 

atteindre l’ombilic. 

• Chez la femme, la face supérieure de la vessie est en rapport avec l’utérus, qui 

repose partiellement sur elle. 

Rapport inférieur (ou base vésicale) 

La base de la vessie repose sur le plancher pelvien. 

• Chez l’homme, elle est en contact avec la prostate, dont elle est séparée par le 

col vésical. 

• Chez la femme, elle est en contact direct avec la paroi antérieure du vagin. 
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Figure23: Rapports de la vessie chez l’homme (a) et la femme (b) (6) 

2. VASCULARISATION DE LAVESSIE: 

2.1 Vascularisation artérielle : 

La vascularisation artérielle de la vessie est assurée par plusieurs branches issues 

principalement de l’artère iliaque interne. Ces branches sont responsables de l’apport sanguin 

aux différentes parties de la vessie : la face supérieure, la face inférieure (base vésicale) et les 

faces latérales. 

a) Les principales artères vascularisant la vessie 

Les artères responsables de la vascularisation de la vessie sont : 

1. Les artères vésicales supérieures 

2. L’artère vésicale inférieure (présente uniquement chez l’homme, remplacée chez la 

femme par des branches vaginales) 

3. Les artères vésico-prostatiques (chez l’homme) ou vésico-vaginales (chez la femme) 

4. Les branches des artères obturatrices et pudendales internes (vascularisation accessoire) 
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b) Réseau anastomotique 

Les différentes artères vésicales forment un riche réseau anastomotique, garantissant un 

apport sanguin suffisant même en cas d’occlusion partielle d’une branche. Ce réseau permet 

une bonne perfusion de la vessie même lors des variations de volume et de pression liées au 

remplissage urinaire. 

 

Figure24: Vascularisation artérielle de vessie. 

2.2  Vascularisation veineuse: 

La vascularisation veineuse de la vessie est assurée par un riche réseau de veines formant 

un plexus veineux vésical, qui draine le sang vers les veines iliaques internes. Ce drainage 

présente des différences selon le sexe, notamment en raison des relations anatomiques 

spécifiques avec la prostate chez l’homme et l’utérus chez la femme. 

a. Le plexus veineux vésical 

Le plexus veineux vésical est un réseau veineux dense situé autour de la vessie, en particulier 

à sa base et à ses faces latérales. Ce plexus reçoit le sang veineux des différentes parties de la 

vessie avant de le drainer vers les veines principales. 

• Il est en communication avec d’autres plexus veineux pelviens, notamment :  

o Le plexus veineux prostatique chez l’homme. 

o Le plexus veineux utérin et vaginal chez la femme. 
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o Le plexus veineux rectal, permettant une connexion avec la circulation porto-

systémique. 

b. Drainage veineux principal 

Le sang veineux de la vessie est collecté par plusieurs veines principales qui se jettent dans les 

veines iliaques internes. 

• Veines vésicales supérieures 

• Veines vésicales inférieures 

c. Particularités selon le sexe 

 Chez l’homme 

• Le plexus veineux vésical communique largement avec le plexus veineux prostatique, 

qui lui-même se draine dans les veines iliaques internes. 

• Cette connexion explique pourquoi certaines pathologies prostatiques (comme le cancer 

de la prostate) peuvent se propager via le réseau veineux. 

 Chez la femme 

• Le plexus veineux vésical est en communication avec le plexus utérin et vaginal, 

favorisant le drainage sanguin vers les veines iliaques internes. 

• Cette connexion est importante en gynécologie et en obstétrique, notamment lors de 

chirurgies pelviennes. 

d. Connexions avec la circulation porto-systémique 

Le plexus veineux vésical communique également avec le plexus veineux rectal, qui possède 

des connexions avec la circulation portale via les veines mésentériques inférieures. 

• Cette connexion peut jouer un rôle dans la dissémination de certaines pathologies 

(comme les métastases pelviennes d’origine digestive). 

• Cette organisation vasculaire est essentielle à comprendre pour la chirurgie pelvienne, 

l’urologie et l’oncologie, notamment pour éviter les complications hémorragiques et 

comprendre les voies de dissémination tumorale. 
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Figure25: la vascularisation veineuse de la vessie.(7) 

2.3 La vascularisation lymphatique : 

Le drainage lymphatique de la vessie est assuré par un réseau de vaisseaux lymphatiques 

qui transportent la lymphe vers plusieurs groupes de ganglions lymphatiques pelviens et 

lombaires. Ce drainage suit un schéma organisé en fonction des différentes parties de la vessie 

: 

a. Drainage de la partie supérieure de la vessie 

b. Drainage de la partie inférieure et du trigone vésical 

c. Drainage des faces latérales de la vessie 

Ces voies lymphatiques jouent un rôle crucial en oncologie, notamment dans la propagation 

des cancers vésicaux. 

a. Les principales voies de drainage lymphatique 

Le drainage lymphatique de la vessie se fait principalement vers les ganglions lymphatiques 

iliaques internes, iliaques externes et obturateurs. 

• Drainage de la partie supérieure de la vessie 

• Drainage de la partie inférieure et du trigone vésical 

• Drainage des faces latérales de la vessie 



 

Le traitement par la radio- chimiothérapie des tumeurs infiltrantes de la vessie inextirpables 
 

 

  56 
 

b. Connexions avec d'autres territoires lymphatiques 

Le drainage lymphatique de la vessie est en communication avec d'autres réseaux lymphatiques 

pelviens, ce qui peut favoriser la dissémination tumorale : 

• Avec les ganglions lymphatiques lombaires : en cas d’envahissement ganglionnaire 

important, la lymphe peut rejoindre les ganglions lymphatiques para-aortiques et 

cavaux situés plus haut dans l’abdomen. 

• Avec les ganglions lymphatiques périnéaux et inguinaux : bien que rare, un drainage 

accessoire peut se faire vers ces ganglions, notamment en cas d’extension tumorale vers 

l’urètre ou le plancher pelvien. 

c. Importance clinique du drainage lymphatique vésical 

• Propagation du cancer de la vessie : Le carcinome urothélial de la vessie a une forte 

propension à se propager aux ganglions iliaques internes, externes et obturateurs. 

L'examen des ganglions lymphatiques est donc essentiel pour évaluer l’extension 

tumorale. 

• Chirurgie et curage ganglionnaire : Lors d’une cystectomie radicale pour un cancer 

invasif, un curage ganglionnaire est souvent réalisé pour enlever les ganglions 

lymphatiques susceptibles d’être envahis. 

• Évaluation en imagerie médicale : L’analyse des ganglions lymphatiques pelviens via le 

scanner ou l’IRM est essentielle pour détecter une dissémination tumorale. 
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Figure26: Distribution des principales aires lymphatiques du petit bassin et leurs rapports 

anatomiques(6) 

1- Ganglions lymphatiques aortiques 

2- Ganglions lymphatiques iliaques communs droits et gauches 

3- Ganglions lymphatiques iliaques externes droits 

4- Ganglions lymphatiques iliaques internes droits et présacrés latéraux 

droit 

5- Ganglions obturateurs droits 

3. Innervation de la vessie : 

L’innervation de la vessie est complexe et repose sur des fibres autonomes (système 

nerveux végétatif) et somatiques (système nerveux volontaire). Elle est impliquée dans la 

régulation du remplissage et de la vidange urinaire (miction), assurant un contrôle précis du 

muscle détrusor et des sphincters urétraux. 

3.1 Systèmes nerveux impliqués 

L’innervation de la vessie repose sur trois systèmes principaux : 

3.2 Le système parasympathique → responsable de la contraction du muscle détrusor 

et de la miction. 

3.3 Le système sympathique → inhibe la contraction du détrusor et favorise le 

stockage urinaire. 
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3.4  Le système somatique → contrôle volontairement le sphincter strié de l’urètre. 

4. Contrôle central et réflexes 

L’innervation vésicale est également sous contrôle du système nerveux central via plusieurs 

centres : 

Centres de contrôle de la miction 

• Centre pontique de la miction (CPM) (dans le tronc cérébral) : 

o Coordonne l’alternance entre remplissage et vidange de la vessie. 

o Lorsqu’il est activé, il stimule le système parasympathique et inhibe le système 

sympathique et le nerf pudendal → déclenche la miction. 

• Cortex cérébral (lobe frontal) : 

o Impliqué dans le contrôle volontaire de la miction. 

o Peut inhiber ou autoriser la miction selon les circonstances sociales et 

environnementales. 

• Moelle épinière sacrée (centre spinal de la miction, S2-S4) : 

o Intègre les réflexes locaux en réponse à la distension de la vessie. 

5. Dysfonctionnements liés à l’innervation vésicale 

Une atteinte de ces circuits peut entraîner des troubles urinaires, notamment : 

• Lésions médullaires hautes (ex. traumatisme, sclérose en plaques) : 

o Hyperactivité du détrusor → vessie spastique (hyperréflexie autonome). 

o Mictions fréquentes et incontrôlées. 

• Lésions sacrées ou atteinte du nerf pudendal : 

o Atonie du détrusor → rétention urinaire avec nécessité de sondage. 

o Incontinence par regorgement. 

• Hyperactivité vésicale idiopathique : 

o Activation excessive du parasympathique → contractions involontaires du 

détrusor et envies pressantes. 
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Figure27 : Innervation de la vessie (8) 

C. Rappel histologique : 

La vessie est un organe creux constitué de plusieurs couches histologiques adaptées à 

ses fonctions de stockage et d’évacuation de l’urine. Son histologie est caractérisée par un 

épithélium de transition, une musculeuse épaisse et une couche conjonctive riche en fibres 

élastiques permettant une grande élasticité et une résistance aux variations de volume. 

1. Organisation histologique de la paroi vésicale 

La paroi de la vessie est constituée de quatre couches principales : 

a. La muqueuse 

b. La sous-muqueuse 

c. La musculeuse (muscle détrusor) 

d. La séreuse ou adventice 
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2. Détail des différentes couches 

2.1. La muqueuse 

• Composée d’un épithélium urothélial (de transition) et d’un chorion sous-jacent. 

• Épithélium urothélial (transitoire) : 

o C’est un épithélium stratifié particulier adapté aux variations de volume de la 

vessie. 

o Il passe de 4-6 couches de cellules (vessie vide) à 2-3 couches (vessie pleine). 

o Composé de trois types de cellules :  

▪ Cellules basales : cellules cubiques situées sur la membrane basale, ayant 

un rôle de régénération. 

▪ Cellules intermédiaires : cellules polyédriques qui forment une couche 

intermédiaire flexible. 

▪ Cellules superficielles (en ombrelle) : cellules larges et aplaties, riches en 

vésicules, formant une barrière protectrice contre l’urine. 

o Contient des plaques urothéliales, riches en uroplakines, qui réduisent la 

perméabilité aux ions et aux toxines urinaires. 

• Le chorion (lamina propria) : 

o Tissu conjonctif sous-jacent riche en fibres élastiques et en vaisseaux sanguins. 

o Contient des fibroblastes, macrophages et mastocytes, jouant un rôle dans 

l’immunité locale. 

2.2. La sous-muqueuse 

• Située entre la muqueuse et la musculeuse, elle est absente au niveau du trigone vésical. 

• Constituée de tissu conjonctif lâche contenant des vaisseaux sanguins, lymphatiques et 

nerfs. 

• Elle permet l’expansion de la vessie et facilite la mobilité de la muqueuse lors des 

remplissages et vidanges. 

•  
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2.3. La musculeuse (muscle détrusor) 

• C’est la couche musculaire lisse responsable de la contraction de la vessie lors de la 

miction. 

• Composée de trois couches musculaires : 

o Couche interne longitudinale 

o Couche moyenne circulaire (plus épaisse, formant le sphincter interne au niveau 

du col vésical) 

o Couche externe longitudinale 

• Le muscle détrusor est innervé par le système nerveux autonome : 

o Stimulation parasympathique (acétylcholine, récepteurs muscariniques M3) → 

contraction du détrusor (miction). 

o Stimulation sympathique (noradrénaline, récepteurs β3-adrénergiques) → 

relaxation du détrusor (remplissage). 

2.4. La séreuse ou adventice 

• Face supérieure de la vessie : recouverte d’un péritoine (séreuse) formé de mésothélium 

et de tissu conjonctif sous-jacent. 

• Faces latérales et inférieures : recouvertes d’une adventice, un tissu conjonctif dense 

attachant la vessie aux structures voisines. 

3. Adaptations fonctionnelles de la paroi vésicale 

La structure histologique de la vessie lui permet : 

✓ Une grande distensibilité grâce aux cellules en ombrelle et aux fibres élastiques. 

✓ Une protection contre l’urine par la barrière urothéliale imperméable. 

✓ Un contrôle précis de la vidange urinaire grâce au muscle détrusor et à l’innervation 

autonome. 

4. Importance clinique 

❖ Carcinome urothélial : cancer le plus fréquent de la vessie, se développant à 

partir de l’urothélium. 
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❖ Hyperactivité vésicale : contraction excessive du détrusor due à une 

hypersensibilité des récepteurs muscariniques. 

❖ Infections urinaires (cystites) : colonisation bactérienne favorisée par des 

anomalies de la muqueuse urothéliale. 

 

Figure28: Illustrations des différentes couches de la paroi vésicale(9) 

 

 

Figure29: Coupe histologique montrant les couches de la paroi vésicale.(10) 
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II. Epidémiologie : 

Le cancer de la vessie est un problème majeur de santé publique, avec573 000 nouveaux 

cas et 213 000 décès enregistrés dans le monde en 2020(11). Il s'agit du 7ᵉ cancer le plus 

fréquemment diagnostiqué chez les hommes et du9ᵉ chez les deux sexes confondus(12). Ce 

cancer affecte majoritairement les hommes, avec un ratio moyen homme/femme de 4 :1, bien 

que cette proportion varie selon les régions. 

 

Figure30 : L’incidence du cancer de la vessie sur le plan mondiale (13) 

L'incidence du cancer de la vessie varie selon les pays en raison de facteurs de risque 

environnementaux, des pratiques de dépistage et d'accès aux soins, ainsi que des méthodologies 

employées pour la collecte des données(14). Le taux mondial d'incidence standardisé selon l'âge 

est de 9,0 pour 100 000 chez les hommes et de 2,2 pour 100 000 chez les femmes(12). 

En Europe, où l'incidence est parmi les plus élevées, le taux standardisé est de19,1 pour 

100 000 chez les hommes et de 4,0 pour 100 000 chez les femmes. À l'intérieur du continent, 

des disparités existent : la Belgique enregistre les taux les plus élevés (31 chez les hommes et 

6,2 chez les femmes), tandis que la Finlande présente les valeurs les plus faibles (18,1 chez les 

hommes et 4,3 chez les femmes)(11,12). 
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Concernant la mortalité, le cancer de la vessie est classé 13e, (13)les taux standardisés 

selon l'âge étaient, en 2012, de3,2 pour 100 000 chez les hommes et de 0,9 pour 100 000 chez 

les femmes. Dans certains pays, la mortalité et l'incidence ont diminué, possiblement en raison 

d’une réduction de l'impact des agents pathogènes, des mesures de prévention accrues et d’une 

meilleure détection précoce(15). 

 

Figure31 : Classement des cancers selon leur mortalité(13) 

Environ 75 % des cancers de la vessie sont non infiltrants et restent confinés à la 

muqueuse (stade Ta, carcinome in situ – CIS) ou à la sous-muqueuse (stade T1). Ce pourcentage 

est encore plus élevé chez les patients jeunes (<40 ans)(11). Ces formes ont une prévalence 

élevée, notamment en raison d’une longue survie et d’un risque plus faible de mortalité 

spécifique, contrairement aux tumeurs infiltrantes (stades T2-T4), qui nécessitent des 

traitements plus lourds et présentent un pronostic plus sombre.(16) 
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1. Incidence par Sexe et Région 

Le cancer de la vessie touche majoritairement les hommes, en raison de facteurs de 

risque comme le tabagisme et l’exposition professionnelle. Le tableau ci-dessous montre 

l’incidence ajustée selon l'âge (ASR) pour 100 000 personnes, par sexe et région. 

Tableau XIV : répartition de l’incidence des tumeurs de vessie ajustée selon l’âge par sexe. 

Région/Pays Hommes (ASR pour 100 

000) 

Femmes (ASR pour 

100 000) 

Ratio 

Homme/Femme 

Amérique du Nord 

Boston (2021) (17) 

11,0 2,7 4 :1 

Pays Bas (2023)(18) 11,0 3,1 3.5:1 

Maroc (19) 5,81 0,67 8,6 :1 

Jordanie (20) 15,0 2,6 6:1 

Egypt (21) 30,7 5,6 5,4:1 

Notre étude (2025) 47 6 7,83 :1 

 

2. Incidence par Âge et Pays 

L’âge est un facteur déterminant dans l’incidence du cancer de la vessie, avec 90 % des 

cas diagnostiqués chez les personnes de plus de 55 ans. L'analyse des données 

épidémiologiques montre une augmentation marquée de l’incidence avec l'âge dans tous les 

pays étudiés. Cette progression est particulièrement notable en Égypte, où les taux sont 

nettement plus élevés, notamment en raison de la prévalence de la schistosomiase, une 

infection parasitaire étroitement liée au développement du carcinome épidermoïde de la 

vessie(21). À l’inverse, le Japon présente des taux plus faibles, ce qui pourrait être attribué à 

des habitudes alimentaires différentes et une exposition moindre aux agents carcinogènes 

industriels.(22) En comparaison, les États-Unis et la France affichent des tendances similaires, 

avec une augmentation progressive de l’incidence à partir de 40 ans.(17,23) 
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Tableau XV : Répartition de l’incidence des tumeurs de vessie selon la tranche d’âge. 

Âge 

(années) 

États-Unis 

(pour 100 

000)(17) 

France (pour 

100 

000)(23) 

Japon (pour 

100 000)(22) 

Égypte (pour 

100 000)(21) 

Notre étude 

(pour 100 000) 

30-39 2,1 1,8 1,5 3,0 0% 

40-49 6,5 5,3 4,2 8,5 7,54% 

50-59 20,4 18,7 12,5 24,8 24 ;52% 

60-69 50,1 45,0 38,2 60,2 33,96% 

70-79 75,3 69,5 55,1 85,4 28,3% 

80+ 90,2 83,0 72,5 98,0 5,66% 

 

3. Les facteurs de risque des tumeurs de la vessie : 

a) Tabagisme : 

Le tabagisme est reconnu comme le principal facteur de risque du cancer de la vessie, 

impliqué dans 50 à 65 % des cas chez les hommes et 20 à 30 % chez les femmes. (24)La relation 

entre le tabac et l’incidence de ce cancer est proportionnelle à la durée de consommation et au 

nombre de cigarettes fumées quotidiennement. (25) 

Certaines études estiment que le risque relatif chez les fumeurs est multiplié par 2 à 4 

par rapport aux non-fumeurs.(26) Toutefois, une diminution du risque est observée chez les 

personnes ayant cessé de fumer, avec une réduction de 40 % entre un et quatre ans après l’arrêt 

et de 60 % après 25 ans. Cela souligne l’importance des politiques de lutte contre le tabagisme 

pour réduire l’incidence du cancer de la vessie. (27) 

Dans notre étude, 98,11 % des patients avaient une consommation tabagique avérée, qui 

vient confirmer le rôle que joue le tabagisme dans la prédisposition aux cancers de la vessie. 
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b) Les facteurs professionnels :  

Les expositions professionnelles représentent le deuxième facteur de risque majeur, 

contribuant à 20 à 25 % des cas de cancer de la vessie. Ce risque est particulièrement présent 

dans les professions impliquant la manipulation de colorants, de caoutchoucs, de textiles, de 

peintures, de cuirs et de produits chimiques. Certaines substances cancérigènes, comme les 

amines aromatiques, sont largement utilisées dans ces industries et sont connues pour favoriser 

le développement du cancer de la vessie. (28) 

c) La bilharziose :  

Le carcinome épidermoïde de la vessie est fortement associé à une infection chronique 

par Schistosoma. (29) 

Dans les régions où la bilharziose est endémique, notamment en Afrique et au Moyen-

Orient, la fréquence des carcinomes épidermoïdes dépasse celle des carcinomes urothéliaux 

transitionnels, surtout en milieu rural. (30) En Égypte, le cancer de la vessie représente 30,3 % 

des cas de cancers, la plupart étant liés à la bilharziose, un schéma similaire à d’autres pays 

comme le Soudan, le Kenya, l’Ouganda, le Nigeria et le Sénégal.(31) 

Dans les régions où des programmes efficaces de lutte contre la bilharziose ont été mis 

en place, une réduction notable des cas de cancer de la vessie a été observée, avec une transition 

du carcinome épidermoïde vers le carcinome urothélial transitionnel.(29) 

Dans notre étude, aucun patient n’a rapporté d’antécédents de bilharziose. 

d) La radiothérapie : 

Un risque accru de cancer de la vessie a été constaté chez les patients ayant reçu une 

radiothérapie externe, en particulier pour le traitement du cancer de la prostate.(32) 

 Les études de cohorte indiquent que le risque relatif de développer un cancer de la vessie 

après une radiothérapie varie entre 2 et 4. Une étude a comparé les taux de cancer de la vessie 

après différents traitements du cancer de la prostate, montrant que le risque était plus élevé 

après radiothérapie externe (1,42) et radiothérapie combinée avec curiethérapie (1,39), par 

rapport à la population générale. (33) 
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Bien que certaines données suggèrent une diminution du risque de tumeurs secondaires 

vésicales et rectales après radiothérapie, les résultats restent incertains.(34) Comme le cancer 

de la vessie a une période de latence longue, les patients traités par radiothérapie et ayant une 

espérance de vie élevée restent particulièrement vulnérables au développement de cette 

pathologie.(35) 

e) Facteurs génétiques :  

Des études récentes suggèrent que la susceptibilité génétique joue un rôle non 

négligeable dans l’incidence du cancer de la vessie. Une histoire familiale de cancer de la vessie 

double le risque pour les parents au premier degré, bien que les cas familiaux restent 

relativement rares.(35) Toutefois, aucun modèle d’hérédité mendélienne clair n’a été identifié, 

rendant difficile la mise en évidence de marqueurs génétiques spécifiques. Les recherches se 

poursuivent afin d'identifier d'éventuels facteurs génétiques prédisposant au développement du 

cancer de la vessie.(36) 

Une étude récente a exploré le lien entre le cancer de la vessie et les polymorphismes des 

gènes SOD2 et NOS2, impliqués dans le stress oxydatif. Les chercheurs ont identifié que le 

polymorphisme g.-1026 C > A sous forme hétérozygote était associé à une réduction du risque 

de cancer. De plus, la progression du cancer influençait l’expression et la méthylation de ces 

gènes dans les cellules mononucléées du sang périphérique. Ces résultats confirment le rôle 

clé du stress oxydatif et des modifications génétiques et épigénétiques dans le développement 

du cancer de la vessie, soulignant l’importance de recherches supplémentaires pour améliorer 

le diagnostic et les traitements.(37) 
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Tableau XVI : comparatif des facteurs de risque du cancer de la vessie dans plusieurs régions : 

Facteur de risque Boston 

(%)(17) 

France 

(%)(23) 

Maroc 

(%)(19) 

Jordanie 

(%)(20) 

Japon 

(%)(22) 

Notre étude 

Tabagisme 50-

65% 

40-55 

% 

30-45 % 60-70 % 25-

35% 

98,11% 

Expositions 

professionnelles 

10-

20% 

15-25 

% 

5-10 % 10-20 % 5-15 % 0 

Schistosomiase 0 % 0 % 15-20 % 5-10 % 0 % 0 

Pollution industrielle 5-10 % 5-15 % 5-10 % 10-20 % 5-10 % 0 

Obésité & alimentation 5-10 % 5-10 % 3-7 % 4-8 % 3-7 % 0 

 

III. ANATOMOPATHOLGIE : 

Le diagnostic du cancer de la vessie repose sur l'examen anatomopathologique des 

copeaux obtenus par résection. La classification histologique de ce cancer utilise principalement 

deux critères : le degré d'infiltration tumorale et le grade tumoral. 

1. Types histologiques du cancer de la vessie 

La plupart des cancers vésicaux sont des carcinomes urothéliaux (environ 90%), dérivant 

des cellules transitionnelles de l'épithélium vésical.(38) Plusieurs variantes histologiques 

existent, dont les plus fréquentes sont : 

• Carcinome urothélial classique (>90% des cas). 

• Carcinome urothélial avec différenciation épidermoïde ou glandulaire partielle. 

• Variantes rares : micropapillaire, microkystique, forme à type nid (nested), 

lymphoépithéliome, plasmocytoïde, cellule géante, chevalière, diffuse, indifférenciée, 

trophoblastique, carcinome à petites cellules, sarcomatoïde. 

Dans le cas du cancer de la vessie infiltrant le muscle, toutes les tumeurs correspondent 

à des carcinomes urothéliaux de haut grade. Ainsi, la classification histologique seule ne permet 

pas d'apporter des informations pronostiques spécifiques pour ces cancers infiltrants(39).  
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Toutefois, l'identification de certains sous-types morphologiques peut avoir une valeur 

pronostique et influencer les décisions thérapeutiques (40) 

Parmi ces variantes histologiques, la différentiation épidermoïde est la plus fréquente, 

suivie de la différentiation glandulaire. Les variantes plus rares incluent notamment les formes 

micropapillaires et les formes à disposition en nids (nested). 

Tableau XVII:Tumeurs urothéliales (classificationOMS2004). 

Tumeurs urothéliales infiltrantes 

• Carcinome urothélial (plusde90% de tous les cas); 

• Carcinomes urothéliaux avec différenciation squameuse et/ou glandulaire partielle(41); 

• Micropapillaire et carcinome urothélial microcystique; 

• Atype de nid «nested variant»(42) 

• Lymphoépithéliome; 

• Plasmocytoïde,cellule géante,chevalière,diffuse,indifférenciée; 

• Certains carcinomes urothéliaux avec différenciation trophoblastique ; 

• Carcinomes à petites cellules(43); 

• Carcinomes sarcomatoïdes. 

 

D’autres types de tumeurs peuvent se développer dans la vessie (les 10% restants), 

notamment les carcinomes épidermoïdes, adénocarcinomes, tumeurs mésenchymateuses, 

tumeur neuroendocrine, lymphomes… 

2. Le grade tumoral des tumeurs de la vessie : 

Le grade tumoral reflète le degré de différenciation des cellules cancéreuses. Il est 

déterminé par l'analyse des anomalies architecturales de la tumeur ainsi que par des critères 

cytologiques spécifiques, tels que les atypies nucléaires et le nombre de mitoses. 

En 2004, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en collaboration avec la Société 

Internationale de Pathologie Urologique, a publié une nouvelle classification histologique des 
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carcinomes urothéliaux. Cette classification introduit une stratification différente des catégories 

tumorales par rapport à celle de l’OMS de 1973. (44,45) 

En 2016, une mise à jour de la classification OMS de 2004 a été publiée (44). Toutefois, 

les recommandations actuelles de l'Association Européenne d'Urologie (EAU) continuent de 

s’appuyer sur les classifications OMS de 1973 et de 2004, étant donné que la majorité des 

données disponibles ont été établies selon ces deux classifications.(44) 

Ces deux classifications définissent chacune trois grades d'agressivité tumorale, mais ces 

catégories ne sont pas strictement équivalentes. Ainsi, une même tumeur peut être classée « 

grade 2 » selon la classification OMS 1973, et « haut grade » selon la classification OMS 2004 

Tableau XVIII : Classification de différenciation cellulaire (OMS1973):(45) 

Grade1: Bien différencié 

Grade2: Modérément différencié 

Grade3: Peu différencié 

 

Tableau XIX : Classification de différenciation cellulaire (OMS2004):(lésions papillaires)(44) 

Tumeur urothéliale papillaire de faible potentiel malin (PUNLMP) 

Carcinome urothélial papillaire de bas grade (LG) 

Carcinome urothélial papillaire de haut grade (HG) 

 

3. Classification TNM :  

La classification TNM (Tumeur, Node, Métastase) constitue la méthode la plus 

couramment utilisée pour décrire précisément l'étendue et la propagation des tumeurs malignes 

(42). 

Le stade pathologique établi grâce à cette classification représente l’un des principaux 

facteurs pronostiques du cancer de la vessie. Par conséquent, une stadification rigoureuse et 

précise est essentielle à la prise en charge thérapeutique et au suivi des patients. 
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La classification TNM se base sur trois critères essentiels : 

• Lettre T (Tumeur) : Correspond au degré d’envahissement local de la tumeur dans les 

différentes couches de la paroi vésicale. Elle permet de décrire précisément la 

profondeur et l’étendue locale de la lésion cancéreuse. 

• Lettre N (Node/Ganglion lymphatique) : Indique l’éventuelle atteinte des ganglions 

lymphatiques régionaux situés à proximité immédiate ou à distance de la vessie. Ce 

critère est essentiel pour évaluer l’extension loco-régionale de la maladie. 

• Lettre M (Métastase) : Traduit la présence ou l’absence de métastases à distance, c’est-

à-dire la dissémination des cellules cancéreuses vers d’autres organes ou tissus éloignés 

de la vessie. 

La classification TNM actuellement en vigueur pour les cancers de la vessie est celle 

établie en 2009 par l'Union Internationale Contre le Cancer (UICC). Bien qu’une mise à jour 

générale ait été publiée en 2017, elle n'a apporté aucun changement spécifique concernant les 

cancers de la vessie. 
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Tableau XX: classificationTNM2017(46) 

T: Tumeur primaire 

Tx: La tumeur primaire ne peut pas être évaluée 

T0: Aucune évidence de tumeur primaire 

Ta: Carcinome papillaire non invasif 

Tis: carcinome in situ(flat tumor) 

T1:La tumeur envahit le tissu conjonctif sous-épithélial 

T2: La tumeur envahit le muscle 

T2a: La tumeur envahit le muscle superficiel (moitié intérieure) 

T2b:Latumeurenvahitlemuscle profond(moitié externe) 

T3:La tumeur envahit le tissu péri-vésical 

T3a:Microscopiquement 

T3b:Microscopiquement(masse extravésicale) 

T4:La tumeur envahit l'un des éléments suivants :stroma de la prostate, vésicules séminales, 

utérus, vagin, paroi pelvienne, paroi abdominale 

T4a:Latumeurenvahitlestromaprostatique,lesvésiculesséminales,l'utérusoulevagin 

T4b: La tumeur envahit la paroi pelvienne ou la paroi abdominale 

N –Nœuds lymphatiques régionaux 

Nx: Les ganglions lymphatiques régionaux ne peuvent pas être évalués 

N0:Aucune métastase ganglionnaire régionale 

N1:Métastase dans un ganglion lymphatique unique dans le bassin (hypogastrique, obturateur, 

iliaque externe ou pré-sacrée) 

N2: Métastase dans plusieurs ganglions lymphatiques régionaux dans le bassin véritable 

(hypogastrique, obturateur, iliaque externe, ou pré-sacrée) 

N3:Métastase dans les ganglions lymphatiques iliaques communs 

M: Métastases à distance 

M0: pas de métastase à distance 

M1 : 

M1a: Nœuds lymphatiques non régionaux 

M1b: Autres métastases distance 
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Figure32 : illustration des différents stades d’envahissement local de la tumeur de la vessie 

(47) 

4. Histoire naturelle et pronostic : 

Les tumeurs urothéliales de vessie sont classifiées en deux grandes catégories cliniques et 

pronostiques majeures : les tumeurs vésicales n’envahissant pas le muscle (TVNIM), 

précédemment appelées « superficielles », et les tumeurs vésicales infiltrant le muscle (TVIM). 

a) Tumeurs de vessie n'infiltrant pas le muscle (TVNIM : Ta, Tis, T1) 

Les TVNIM représentent 70 à 80 % des cancers de vessie diagnostiqués initialement. Ce 

groupe comprend différents sous-types histologiques selon la classification TNM : 

• pTa : Tumeur papillaire de grade variable sans infiltration du chorion. 

• pTis : Carcinome in situ, tumeur plane de haut grade, sans infiltration du chorion. 

• pT1 : Tumeur papillaire avec infiltration du chorion, sans atteinte musculaire. 
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Tableau XXI : Classification des tumeurs de vessie TVNIM et TVIM(48). 

 

Stade T 

 

Description 

 

Dénomination 

Fréquence au 

diagnostic initial 

et survie à 5 ans 

pTa Tumeur papillaire de grade variable 

sans infiltration de chorion 

 

 

Tumeur de vessie 

non infiltrante le 

muscle TVNIM 

(superficielle) 

 

70 % à 80% des 

cancers de vessie 

 

Survieà5ans>80% 

pTis Tumeur plane de haut grade sans 

infiltration de chorion 

pT1 Tumeur papillaire de grade variable 

avec infiltration de chorion mais 

Sans infiltration du muscle 

≥pT2 Tumeur qui infiltre au moins le 

muscle 

Tumeur de vessie avec 

infiltration musculaire 

TVIM 

20% à 30% des 

cancers de vessie 

Survieà5ans<5 

% 

 

Le pronostic de ces tumeurs est généralement favorable, avec un taux de survie à 5 

ans supérieur à 80% (16). Toutefois, ces tumeurs présentent un risque significatif de récidive et, 

dans certains cas, de progression vers une forme invasive. Un système de notation basé sur sept 

critères pronostiques a été développé pour estimer les risques de récidive et de progression (49) 

: genre, âge, statut récidivant, nombre et taille des tumeurs, présence de carcinome in situ associé 

et grade tumoral. 

Ces critères permettent d'identifier trois niveaux de risque (50): 

• Risque faible : Ta unique de bas grade ou LMP (faible potentiel de malignité), diamètre 

inférieur à 3 cm et sans antécédent de récidive. 

• Risque intermédiaire : Ta multifocale ou récidivante de bas grade, ou T1 bas grade. 

• Risque élevé : Ta de haut grade, T1 de haut grade ou récidivante, ou CIS. 
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Tableau XXII : Estimation du risque de récidive et progression[(48) 

Risque faible -Ta unique, bas grade ou LMP*(grade1etgrade2) et diamètre 

<3cm et non récidivée. 

 

Risque intermédiaire 

-Ta bas grade (grade 1 et grade 2) ou LMP multifocal et/ou 

récidivante. 

-T1 de bas grade (grade1-2). 

 

Risque élevé 

-Ta de haut grade (grade3) 

-T1 de haut grade (grade3) ouT1récidivante 

-CIS(carcinoma in situ) 

 

b) Tumeurs de vessie infiltrant le muscle (TVIM : ≥ T2) 

Les TVIM représentent 20 à 30% des diagnostics de cancers vésicaux [1]. Elles sont 

caractérisées par une infiltration au moins jusqu'à la couche musculaire de la vessie (stades T2 à 

T4). Le pronostic est beaucoup plus sévère, avec une survie à 5 ans inférieure à 50%. Ces tumeurs 

sont généralement de haut grade, souvent associées au CIS, et présentent un potentiel 

métastatique élevé. À ce stade, environ 50% des patients ont déjà des métastases ganglionnaires 

occultes ou à distance (16). 

Les facteurs pronostiques essentiels des TVIM incluent : 

• Le stade d’infiltration tumorale (classification TNM) : Plus la tumeur infiltre 

profondément, plus le risque métastatique est élevé (20% pour les T2 et jusqu'à 

80% pour les T3b) (51). 

• L’envahissement ganglionnaire (N) : Facteur très péjoratif avec une survie 

médiane de 20 mois si positif ; la survie globale à 5 ans est de 30% en N1, 20% 

en N2, et quasiment nulle en N3(52). 

• La dissémination hématogène : Fréquente et souvent rapide après identification 

d'une atteinte ganglionnaire initiale (53). 

• Le grade histologique élevé. 

• Présence de CIS associé. 

• Présence d’emboles vasculaires. 
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• Localisation tumorale au niveau du trigone, associée à une augmentation du 

risque métastatique et une diminution de la survie(53). 

• Existence d’une urétérohydronéphrose, très fortement associée à une diminution 

notable de la survie à 5 ans (4 à 23% selon la présence ou l’absence de cette 

complication) (54). 

• Marqueurs moléculaires, bien que prometteurs, ne sont pas encore validés pour 

une utilisation clinique standardisée, notamment le p53.(55) 

IV. DIAGNOSTIC POSITIF :  

A. Circonstances de découverte 

Le cancer de la vessie est souvent diagnostiqué suite à certains symptômes ou lors 

d'examens médicaux effectués pour d'autres raisons. Les principales circonstances de découverte 

incluent (56) 

1. Hématurie : C'est le symptôme le plus fréquent, présent dans environ 85% des cas. 

L'hématurie peut être macroscopique (visible à l'œil nu) ou microscopique (détectée lors 

d'un examen urinaire). Elle est généralement indolore et peut être intermittente. (57) 

2. Symptômes irritatifs urinaires : Des signes tels que pollakiurie, urgenturie  qui peuvent 

survenir, surtout si la tumeur est située près du col vésical ou de l'urètre. (58) 

3. Infections urinaires récidivantes : peuvent être un signe d'alerte et nécessiter des 

investigations plus poussées.  

4. Découverte fortuite lors d'examens d'imagerie : Certaines tumeurs de la vessie sont 

asymptomatiques et sont découvertes accidentellement lors d'examens d'imagerie, tels 

que l'échographie ou la tomodensitométrie (TDM), réalisés pour d'autres motifs.  

5. Symptômes liés à une maladie avancée : Dans les stades plus avancés, des douleurs 

pelviennes, une perte de poids inexpliquée ou une fatigue générale peuvent être 

observées. (57) 

 



 

Le traitement par la radio- chimiothérapie des tumeurs infiltrantes de la vessie inextirpables 
 

 

  78 
 

B. Examen clinique : 

1. Interrogatoire : 

L’interrogatoire précise généralement l’âge du patient, la notion de tabagisme, 

ainsi que ses antécédents urologiques éventuels. 

Les symptômes fonctionnels se résument ainsi : 

Signes d’irritation vésicale : 

• Pollakiurie nocturne et/ou diurne, isolée ou associée à des brûlures lors de la miction. 

• Urgenturie survient surtout si la tumeur est située près du col vésical ou de l'urètre. 

Signes de complications tumorales : 

• Douleurs lombaires, hypogastriques ou anales. 

• Coliques néphrétiques résultant de l’obstruction des méats urétéraux par la tumeur. 

2. Examen clinique du cancer de la vessie : 

L'examen clinique initial comprend une inspection et une palpation abdominale 

associées au toucher pelvien (toucher rectal chez l’homme et vaginal chez la femme). Cet examen 

est souvent peu contributif aux stades précoces. En revanche, dans les cas avancés, plusieurs 

signes peuvent être observés :(59) 

• Altération générale de l’état du patient, avec une perte de poids importante. 

• Œdèmes des membres inférieurs pouvant indiquer une compression lymphatique ou 

veineuse par extension tumorale. 

• Une masse pelvienne palpable, appréciée par la palpation abdominale et le toucher 

pelvien, pouvant indiquer une fixation tumorale à la paroi pelvienne. 

• La présence d'adénopathies palpables (inguinales, axillaires ou cervicales), signe d’une 

dissémination métastatique. 

Certaines tumeurs sont découvertes fortuitement lors d'une échographie effectuée à titre 

systématique ou dans le cadre d'un bilan pour une autre affection urologique ou abdominale. 
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3. Particularités de quelques formes particulières : (60) 

• Les tumeurs de l’ouraque sont principalement caractérisées par une hématurie causée par 

l'envahissement des artères ombilicales, qui sont étroitement liées à cette région. 

• La tumeur vésicale calcifiée se manifeste cliniquement par un durcissement de la paroi 

vésicale, perceptible lors du toucher pelvien. Elle provoque souvent des troubles urinaires 

tels que la dysurie et la pollakiurie, liés à une diminution de la motricité de la vessie. 

• L’association d'une tumeur vésicale et d'un calcul se traduit rapidement par une pollakiurie 

et des signes d’infection urinaire, notamment la dysurie. 

       Concernant les formes évolutives :(60) 

• Les tumeurs végétantes non infiltrantes entraînent principalement une pollakiurie, car la 

tumeur occupe la cavité vésicale. 

• Les tumeurs végétantes infiltrantes provoquent des symptômes d'envahissement des 

organes voisins en cas de diagnostic tardif, comme la constipation si le rectum est atteint. 

• Les tumeurs ulcéro-végétantes présentent comme symptôme principal une hématurie 

souvent associée à une dysurie. 

• Les tumeurs infiltrantes pures n'ont généralement pas de signe particulier en dehors d'une 

douleur pelvienne, et leur diagnostic est posé lors d'une cystoscopie. 

• Le carcinome in situ se caractérise par une douleur pelvienne plus intense, aggravée par le 

contact direct entre l'urine et la lésion inflammatoire. 

       Selon la localisation de la tumeur : 

• Une tumeur située au niveau du col vésical peut provoquer soit une rétention aiguë d'urine 

par obstruction, soit une incontinence urinaire par paralysie des nerfs ou muscles locaux. 

• Une tumeur développée au niveau des méats urétéraux entraîne souvent des troubles 

rénaux comme une colique néphrétique ou une anurie, en raison de l'obstruction des méats 

urétéraux. 
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• Toutes ces formes de tumeurs sont habituellement accompagnées d'une douleur 

importante, due à la complexité de l'innervation de la vessie 

Tableau XXIII : Tableau comparatif entre les différents signes cliniques retrouvés. 

Signes Cliniques Jakus et al. 

(2023)(60) 

Mariani et al. 

(1989)(61) 

Kirkali et al. 

(2005)(62) 

Notre étude 

(2025) 

Hématurie 

macroscopique 

89.9 % 85 % 80 % 86,80% 

Pollakiurie 

Dysurie (signes 

irritatifs) 

Fréquent 

(irritatif) 

 

40 % 

 

20 % 39,6% 

Douleur 

pelvienne 

Non spécifié Non spécifié Possible 

(forme 

invasive) 

7,54% 

Douleur 

lombaire / 

colique 

néphrétique 

Possible Fréquent Possible 7,54% 

Rétention aiguë 

d'urine 

Rare Non spécifié Rare 5,66% 

Altération de 

l’état général 

37% 23% 40% 37,73% 

 

C. Examens paracliniques : 

1. Cytologie urinaire 

La cytologie urinaire permet d'évaluer la présence d'une tumeur urothéliale en 

analysant les cellules cancéreuses exfoliées dans les urines. Elle présente une sensibilité élevée 

pour les tumeurs de haut grade, particulièrement en cas de carcinome in situ (CIS). Une cytologie 

positive peut révéler une tumeur localisée à n'importe quel niveau du tractus urinaire, tandis 

qu'une cytologie négative n'exclut pas la présence d'une tumeur. L'examen cytologique peut être 

négatif même en présence d'une tumeur, notamment de bas grade, mais possède une spécificité 

élevée (environ 90 %). (63,64) 
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Actuellement, la cytologie urinaire est principalement utilisée en routine pour le 

suivi des tumeurs vésicales, mais aucun marqueur urinaire spécifique pour les cancers 

infiltrants n'est disponible.(65) 

 
Figure33 : Lésion urothéliale de haut grade. (Coloration de Papanicolaou (A), Coloration 

hématéine éosine (B), Obj x 40).(65) 

 

2. Échographie vésicale : (47,66) 

L'échographie vésicale est une modalité d'imagerie essentielle dans le diagnostic et le 

suivi du cancer de la vessie. Elle offre une méthode non invasive pour évaluer la morphologie 

vésicale et détecter la présence de masses suspectes. 

a) Principes de l'échographie vésicale : 

L'échographie utilise des ondes ultrasonores pour générer des images en temps réel des 

structures internes de la vessie. Elle permet d'identifier des anomalies telles que des 

épaississements de la paroi vésicale, des masses intravésicales ou des irrégularités de la 

muqueuse. 

b) Avantages de l'échographie vésicale : 

• Non-invasivité : Contrairement à la cystoscopie, l'échographie n'implique pas 

l'introduction d'instruments dans la vessie, réduisant ainsi le risque d'infection ou de 

traumatisme. 

• Accessibilité et coût : L'échographie est largement disponible et généralement moins 

coûteuse que d'autres modalités d'imagerie, ce qui en fait un outil de dépistage efficace. 
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• Évaluation fonctionnelle : Elle permet d'évaluer le volume résiduel post-mictionnel et de 

détecter des anomalies fonctionnelles telles que des diverticules ou des calculs vésicaux. 

 

c) Limites de l'échographie vésicale : 

• Sensibilité variable : Les petites lésions ou les tumeurs planes, comme le carcinome in 

situ, peuvent ne pas être détectées par échographie. 

• Dépendance à l'opérateur : La qualité et l'interprétation des images échographiques 

dépendent de l'expérience de l'opérateur. 

d) Rôle dans le suivi :  

L'échographie est utile pour le suivi des patients ayant des antécédents de cancer de 

la vessie, permettant une surveillance régulière sans exposition aux radiations. Elle peut détecter 

des récidives tumorales ou des complications post-thérapeutiques. 

 

Figure34 : (a) Image échographique transversale de la vessie montrant une grande masse 

échogène bien délimitée (4 × 2 × 3,7 cm) située sur la paroi latérale droite de la vessie. (b) 

L'échographie Doppler couleur a mis en évidence la présence de vascularisation au sein de cette 

masse. (Cette masse a été confirmée pathologiquement comme un carcinome urothélial de 

stade T2 N0).(47) 
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3. Cystoscopie et résection trans-urétrale de vessie (RTUV) :  

La cystoscopie constitue l'examen de référence pour diagnostiquer le cancer de la 

vessie après vérification d'une absence d'infection urinaire. Elle permet de décrire précisément la 

localisation, la taille, l'apparence (solide ou végétante) des lésions, ainsi que les anomalies 

éventuelles de la muqueuse vésicale. Elle est indispensable pour évaluer le caractère infiltrant 

d’une tumeur. La résection trans-urétrale de vessie (RTUV) permet l'analyse histopathologique 

des lésions et nécessite de prélever systématiquement le muscle détrusor afin de déterminer 

correctement le stade tumoral.(67) 

La stratégie de résection dépend de la taille tumorale : 

• Petites lésions : Résection complète en un seul temps. 

•  Lésions volumineuses : résection séparée de la partie exophytique, de la base 

profonde incluant le muscle détrusor, et des bords de la zone de résection. 

La présence éventuelle d'une atteinte de l'urètre prostatique est vérifiée notamment si la 

tumeur est localisée au niveau du trigone ou du col vésical, associée à un CIS, ou en cas de 

tumeurs multiples. 

Déroulement de la cystoscopie : 

L'examen se déroule généralement en ambulatoire, sous anesthésie locale, notamment 

chez l'homme, et dure environ 30 minutes. Le médecin introduit un cystoscope, un tube mince 

muni d'une lentille et d'une source lumineuse, à travers l'urètre jusqu'à la vessie. Cette 

procédure permet une visualisation directe des parois internes de la vessie et, si nécessaire, la 

réalisation de prélèvements pour une analyse plus approfondie. 

Complications possibles : 

Bien que la cystoscopie soit généralement sûre, des complications rares peuvent survenir, 

telles que des infections urinaires ou des saignements transitoires. Après l'examen, il est 

possible de ressentir des envies fréquentes d'uriner ou des brûlures mictionnelles pendant 

quelques heures. 



 

Le traitement par la radio- chimiothérapie des tumeurs infiltrantes de la vessie inextirpables 
 

 

  84 
 

Sensibilité et spécificité de la cystoscopie : 

Selon une étude prospective menée au Zealand University Hospital entre juillet 2021 et 

novembre 2022, la cystoscopie présente une sensibilité de 81 % et une spécificité de 73 % dans 

la détection des tumeurs vésicales. Cette étude a révélé que, sur 181 patients initialement 

considérés comme exempts de cancer après une cystoscopie, 17 (9,4 %) ont été diagnostiqués 

ultérieurement avec un cancer de la vessie. Ces résultats suggèrent que certaines lésions 

peuvent être manquées lors de l'examen initial, mettant en évidence la nécessité d'améliorer les 

techniques diagnostiques et de considérer des méthodes complémentaires pour une détection 

plus précise des tumeurs vésicales. (68) 

 

Figure35 : Illustration du déroulement de la cystoscopie(69) 

Selon une étude prospective menée au Zealand University Hospital entre juillet 2021 et 

novembre 2022, la cystoscopie présente une sensibilité de 81 % et une spécificité de 73 % dans 

la détection des tumeurs vésicales. Cette étude a révélé que, sur 181 patients initialement 
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considérés comme exempts de cancer après une cystoscopie, 17 (9,4 %) ont été diagnostiqués 

ultérieurement avec un cancer de la vessie. Ces résultats suggèrent que certaines lésions 

peuvent être manquées lors de l'examen initial, mettant en évidence la nécessité d'améliorer les 

techniques diagnostiques et de considérer des méthodes complémentaires pour une détection 

plus précise des tumeurs vésicales. (68) 

4. Urographie intraveineuse (UIV) : (70,71) 

L'urographie intraveineuse (UIV), également appelée pyélographie intraveineuse, est une 

technique d'imagerie médicale qui consiste à injecter un produit de contraste iodé par voie 

intraveineuse afin de visualiser l'appareil urinaire, incluant les reins, les uretères et la vessie. 

Historiquement, l'UIV a été largement utilisée pour évaluer diverses pathologies urinaires, 

notamment les tumeurs vésicales. 

a) Rôle de l'UIV dans l'évaluation des tumeurs de la vessie : 

• Détection des anomalies structurelles : L'UIV permet de mettre en évidence des 

anomalies telles que des lacunes ou des déformations de la vessie, suggérant la 

présence de masses tumorales. 

• Évaluation du retentissement sur le haut appareil urinaire : Elle aide à identifier une 

éventuelle dilatation des cavités pyélocalicielles ou des uretères, conséquence d'une 

obstruction liée à la tumeur. 

b) Limites de l'UIV : 

• Sensibilité réduite pour les petites lésions : Les tumeurs de petite taille ou les lésions 

planes, comme le carcinome in situ, peuvent ne pas être détectées par l'UIV. 

• Exposition aux radiations et aux produits de contraste : L'UIV implique une exposition 

aux rayonnements ionisants et nécessite l'utilisation de produits de contraste iodés, 

pouvant être contre-indiqués chez certains patients, notamment ceux avec une 

insuffisance rénale ou des allergies aux iodés. 
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c) Évolution vers des techniques d'imagerie modernes : 

Avec l'avènement de techniques d'imagerie plus avancées, telles que l'uro-scanner 

(tomodensitométrie de l'appareil urinaire) et l'IRM, l'utilisation de l'UIV a diminué. Ces modalités 

offrent une meilleure résolution, une évaluation plus précise de l'extension tumorale et une 

détection plus fiable des petites lésions. 

 

Figure36 : Urographie intraveineuse : cliché en vessie pleine, vue oblique gauche, montrant un 

large défaut de remplissage à la base de la vessie et sur la paroi latérale gauche (marque L : 

vue oblique gauche). (Confirmé pathologiquement comme un carcinome urothélial de la 

vessie).(47) 

D. Bilan d’extension 

1. Tomodensitométrie (TDM) : (72,73) 

La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne est considérée comme l’examen de 

référence pour évaluer l’extension des tumeurs de la vessie infiltrant le muscle. Elle permet 

d’orienter le choix thérapeutique en déterminant avec précision le stade de la maladie et le 

pronostic du patient. 
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L’infiltration de la graisse péri-vésicale (stade pT3b) est un facteur clé dans la 

classification tumorale. À la TDM, elle se manifeste par une hyperdensité de la graisse péri-

vésicale avec des travées denses en continuité avec la tumeur et une irrégularité du contour 

externe de la vessie. Selon les études, la TDM pelvienne présente une sensibilité de 40 à 85 % 

pour détecter cette infiltration, en fonction de la localisation et du stade tumoral. 

En plus de l’extension locale, la TDM est un outil clé pour détecter d’éventuelles 

métastases rétropéritonéales, pulmonaires et hépatiques. En cas de contre-indication à 

l’injection d’un produit de contraste iodé, une IRM abdomino-pelvienne est une alternative. 

Dans notre étude, la TDM, réalisée chez 20 patients, a révélé un processus tumoral sans 

signe d’extension locorégionale chez 28,3% des patients et un processus infiltrant localement 

chez 50,94% des cas. 

2. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)(74,75) 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) joue un rôle essentiel dans l'évaluation du 

cancer de la vessie, notamment pour la stadification tumorale et le suivi post-thérapeutique. 

Elle offre une excellente résolution en contraste des tissus mous, ce qui permet une évaluation 

précise de l'invasion tumorale dans la paroi vésicale et les structures adjacentes. 

a) Stadification locale : 

L'IRM est particulièrement efficace pour différencier les tumeurs non invasives des 

tumeurs infiltrant le muscle vésical. Elle permet d'évaluer avec précision l'invasion tumorale 

dans le muscle détrusor, ce qui est crucial pour déterminer le plan de traitement approprié. De 

plus, l'IRM peut détecter l'invasion des organes voisins, comme la prostate chez l'homme ou le 

vagin chez la femme, ainsi que l'extension vers la graisse périvésicale. 

b) Techniques d'IRM : 

L'utilisation de l'IRM multiparamétrique, qui combine des séquences pondérées en T1, 

T2 et des séquences de diffusion, améliore la précision diagnostique. Les séquences pondérées 

en T2 offrent une excellente visualisation de l'anatomie vésicale et de la tumeur, tandis que les 

séquences de diffusion permettent de différencier les tissus tumoraux des tissus normaux en 
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fonction de la mobilité des molécules d'eau. Cette approche multiparamétrique augmente la 

sensibilité et la spécificité de l'IRM dans la détection et la caractérisation des tumeurs vésicales. 

V. SUIVI POST-THÉRAPEUTIQUE : 

L'IRM est également utile dans le suivi des patients après traitement, qu'il s'agisse de 

chirurgie, de chimiothérapie ou de radiothérapie. Elle permet de détecter précocement les 

récidives locales ou les complications liées au traitement, offrant ainsi une surveillance efficace 

et non invasive. 

VI. CLASSIFICATION VI RADS : (76) 

En 2018, Panebianco et al. ont introduit le VI-RADS (Vesical Imaging-Reporting and Data 

System), un score basé sur l’IRM multiparamétrique (séquences T2, diffusion, perfusion T1Gd), 

inspiré du PI-RADS utilisé pour le cancer de la prostate. Ce score, allant de VI-RADS 1 (invasion 

musculaire hautement improbable) à VI-RADS 5 (invasion musculaire et au-delà très probable), 

permet une stadification plus précise du cancer de la vessie. La séquence dominante varie selon 

le score : T2 pour les VI-RADS 1-3 et diffusion/T1Gd pour les VI-RADS 4-5. 

Les études menées depuis 2018 ont confirmé la fiabilité du VI-RADS avec une 

concordance inter et intra-observateur élevée (kappa 0,73-0,91) et une sensibilité/spécificité 

supérieure à 80 % pour VI-RADS ≥ 3 et 90 % pour VI-RADS ≥ 4, avec une aire sous la courbe 

(AUC) dépassant 90 %. L’IRM offre des avantages notables, notamment une évaluation complète 

de l’épaisseur pariétale et une meilleure planification des résections en cas de tumeurs 

multiples. Cependant, elle ne permet pas d’évaluer efficacement les lésions planes minimes ou 

les carcinomes in situ (Cis). 

L’intégration du VI-RADS dans la pratique clinique pourrait révolutionner la prise en 

charge du cancer de la vessie, en réduisant le recours aux cystoscopies et résections multiples, 

aussi bien pour le diagnostic initial que pour le suivi après traitement. Sa diffusion nécessite 

néanmoins une standardisation des protocoles d’acquisition et d’interprétation pour assurer 

une utilisation optimale à grande échelle. 
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Figure37 : Classification VI-RADS (76) 

6. Extension Ganglionnaire 

L’évaluation ganglionnaire est essentielle dans la prise en charge du cancer de la vessie. 

La TDM et l’IRM présentent des performances similaires dans la détection des métastases 

ganglionnaires des tumeurs pelviennes primaires [85,86]. Un ganglion pelvien de plus de 8 mm 

et un ganglion abdominal de plus de 10 mm de diamètre dans leur axe court sont considérés 

comme hypertrophiés et doivent être suspectés d’envahissement tumoral. 

L’utilisation de la tomographie par émission de positons (TEP) dans la stadification 

ganglionnaire du cancer de la vessie reste controversée. Bien que des essais prospectifs aient 

été menés, les résultats sont variables et ne justifient pas son utilisation systématique. 

7.  Extension Métastatique à Distance 

Avant d’initier un traitement curatif, il est essentiel d’évaluer la présence de métastases 

à distance. Les sites les plus fréquemment atteints sont le foie, les poumons, les os, le péritoine, 

la plèvre et les glandes surrénales. 
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La TDM reste l’examen de référence pour détecter les métastases pulmonaires, tandis 

que l’IRM est plus performante dans l’identification des métastases hépatiques. Les métastases 

osseuses et cérébrales sont rares au diagnostic initial du cancer infiltrant de la vessie, et une 

scintigraphie osseuse ou une imagerie cérébrale ne sont indiquées qu’en cas de 

symptomatologie évocatrice. 

Dans notre série, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne a mis en évidence une 

urétérohydronéphrose dans 33,96 % des cas, mais n’a révélé aucune métastase pulmonaire, 

hépatique ou ganglionnaire. 

VII. TUMEURS INEXTIRPABLES DE LA VESSIE : (77) 

Une tumeur de la vessie est qualifiée d'inextirpable lorsque son ablation chirurgicale 

complète est jugée irréalisable ou trop risquée en raison de divers facteurs cliniques. Cette 

situation survient généralement dans les cas suivants : 

1. Extension locale avancée : La tumeur a envahi les structures adjacentes à la vessie, telles 

que les muscles pelviens, les organes voisins (prostate, utérus) ou la paroi pelvienne, 

rendant techniquement difficile, voire impossible, une résection complète sans entraîner 

des morbidités significatives. 

2. Atteinte ganglionnaire ou métastatique : La présence de métastases ganglionnaires 

étendues ou de métastases à distance peut limiter les bénéfices d'une intervention 

chirurgicale radicale, orientant ainsi vers des approches thérapeutiques non 

chirurgicales. 

3. Comorbidités sévères : Certaines conditions médicales préexistantes, comme des 

affections cardiaques, pulmonaires ou rénales graves, peuvent augmenter le risque 

opératoire à un niveau inacceptable, contre-indiquant ainsi la chirurgie majeure. 

4. État général altéré : Un indice de performance faible, évalué par des scores tels que 

l'échelle de l'OMS, peut également dissuader une intervention chirurgicale en raison 

d'une capacité réduite du patient à tolérer une chirurgie lourde. 
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Dans ces contextes, des alternatives thérapeutiques, notamment la radio-chimiothérapie, sont 

envisagées pour contrôler la progression tumorale et pallier l'impossibilité de l'exérèse 

chirurgicale. 

VIII. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE DE TUMEURS INFILTRANTES DE 

LA VESSIE : 

Le traitement de référence pour les patients atteints d’une tumeur de la vessie infiltrant 

le muscle d’origine urothéliale, ainsi que pour ceux présentant des variantes histologiques, est 

la cystectomie radicale. Toutefois, cette intervention ne permet d’obtenir une survie à cinq ans 

que chez environ 50 % des patients. Afin d’améliorer ces résultats chez les patients dont la 

maladie est localisée aux ganglions lymphatiques et sans métastases à distance (stade cN0M0), 

une chimiothérapie néoadjuvante à base de cisplatine est utilisée depuis les années 1980. 

A. Traitement néoadjuvant : 

1. Rôle de la chimiothérapie à base de cisplatine : 

a. Avantages et Inconvénients de la Chimiothérapie Néoadjuvante 

L’administration de la chimiothérapie avant la chirurgie (cystectomie radicale) chez les patients 

atteints d’un cancer de la vessie infiltrant le muscle (TVIM) présente plusieurs avantages : 

• Administration précoce : Elle est réalisée lorsque la charge tumorale est faible, ce qui 

maximise son efficacité. 

• Évaluation de la chimiosensibilité : Permet de mesurer la réponse tumorale in vivo. 

• Meilleure tolérance : Avant la chirurgie, les patients supportent mieux le traitement. 

• Réduction tumorale : Elle peut induire une réponse pathologique favorable (ypT0, < 

ypT1, ypN0) avec des marges chirurgicales négatives. 

Cependant, des inconvénients existent : 

• Retard de la chirurgie : En cas de résistance à la chimiothérapie, cela peut compromettre 

le pronostic. 
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• Effets secondaires : Les toxicités associées peuvent affecter l’état général du patient 

avant l’intervention chirurgicale. 

Une analyse basée sur la Base Nationale du Cancer a montré que lorsque la maladie est limitée 

à l’organe après chimiothérapie néoadjuvante, le risque de décès est réduit (HR = 0,85 ; IC 95% 

: 0,79-0,91). En revanche, pour les tumeurs > pT2 après chimiothérapie, le risque de décès 

augmente (HR = 1,46 ; IC 95% : 1,34-1,60).(78) 

b. Études Cliniques et Résultats 

✓ Impact de la Chimiothérapie Néoadjuvante sur la Cystectomie 

L’essai de phase III VESPER a comparé gemcitabine/cisplatine (GC) et MVAC à haute dose 

(HD-MVAC). Il a montré que 90 % des patients ont pu subir une chirurgie après chimiothérapie, 

avec un délai médian de 48 jours pour GC et 51 jours pour HD-MVAC. Il n’y avait pas 

d’augmentation des complications chirurgicales sévères.(79) 

Dans les essais nordiques, la chimiothérapie néoadjuvante n’a pas réduit le taux de 

cystectomie. 86 % des patients du groupe expérimental et 87 % du groupe contrôle ont subi une 

chirurgie, et 71 % ont reçu les trois cycles de chimiothérapie.(80) 

c. Efficacité en Termes de Survie 

✓ Bénéfices Confirmés par les Essais Cliniques 

Plusieurs essais randomisés de phase III ont montré un gain de survie avec la chimiothérapie 

néoadjuvante combinant le cisplatine avec un autre agent. L’analyse d’un vaste essai de phase 

III avec 8 ans de suivi a révélé : 

• Réduction de 16 % du risque de mortalité. 

• Amélioration de la survie à 10 ans de 30 % à 36 % avec la chimiothérapie néoadjuvante 

à base de cisplatine, méthotrexate et vinblastine (CMV)(81). 

• Bénéfice sur les métastases à distance mais pas sur le contrôle locorégional. 

✓ Comparaison des Schémas Chimiothérapeutiques 

• Gemcitabine/cisplatine (GC) a montré des résultats similaires à MVAC en termes de 

réponse pathologique (pT0/pT1). 
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• MVAC à dose dense a amélioré la survie sans progression par rapport à GC (HR = 0,70 

; IC 95% : 0,51-0,96 ; p = 0,025), mais a été associé à une toxicité plus élevée (79) 

✓ Influence des Histologies Spécifiques 

• Tumeurs neuroendocrines : Réponse favorable avec une meilleure survie globale et une 

réduction de la maladie non confinée à l’organe. 

• Tumeurs micropapillaires, sarcomatoïdes et adénocarcinomes : Tendance à réduire la 

maladie non confinée à l’organe mais sans amélioration significative de la survie. 

• Carcinomes épidermoïdes : Pas de bénéfice démontré (82). 

2. Le rôle de l'imagerie et des biomarqueurs prédictifs 

L’évaluation de la réponse à la chimiothérapie néoadjuvante reste imprécise, les 

techniques d’imagerie comme la TEP/TDM et l’IRM ne permettant pas de prédire avec fiabilité 

la réponse tumorale. (83). Malgré cela, elles sont souvent utilisées pour surveiller l’évolution de 

la maladie. 

Une réponse complète au traitement (pT0N0) est associée à une amélioration 

significative de la survie globale, soulignant l’importance d’identifier des biomarqueurs 

prédictifs. Le profilage moléculaire des tumeurs pourrait aider à sélectionner les patients 

répondeurs, mais son application clinique reste limitée et nécessite davantage d’études. 

B. Radiothérapie pré‐ et post‐opératoire et tumeurs de la vessie 

infiltrant le muscle : 

1. Radiothérapie Postopératoire 

a. Justification et intérêt clinique 

Chez les patients atteints d’un cancer de la vessie localement avancé (pT3-T4), la 

cystectomie radicale (CR) est le traitement de référence. Cependant, le taux d’échec loco-

régional après chirurgie atteint environ 30 %, avec un risque élevé de récidive à distance et une 

faible survie globale. Ces observations justifient l’intérêt de thérapies adjuvantes visant à 

réduire ces récidives et améliorer la survie.(84) 
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b. Effet de la radiothérapie adjuvante 

Les données sur l'efficacité de la radiothérapie (RT) adjuvante après CR restent limitées 

et nécessitent davantage d’études prospectives. Une revue systématique de 2019 n’a pas 

démontré d’amélioration significative de la survie globale (SG) avec la RT adjuvante seule. 

Toutefois, la combinaison de la radiothérapie et de la chimiothérapie adjuvante pourrait être 

bénéfique pour les patients atteints de maladie localement avancée. (85) 

c. Indications et protocole thérapeutique 

Bien que les preuves restent limitées, une irradiation adjuvante peut être envisagée pour 

les patients pT3/pT4 pN0-N2 après cystectomie radicale, en particulier en cas de marges 

chirurgicales positives ou d’atteinte ganglionnaire. 

Zones cibles : La RT doit inclure les zones à risque de résidu microscopique, notamment 

le lit de cystectomie et les ganglions pelviens. 

Dose recommandée : 45 à 50,4 Gy en fractions de 1,8-2 Gy. 

Association avec la chimiothérapie :  

Pour les patients sans chimiothérapie néoadjuvante (CNA), une séquence alternée de 

chimiothérapie et RT adjuvante peut être envisagée. 

L’utilisation simultanée d’une chimiothérapie radiosensibilisante dans ce cadre nécessite 

encore d’être validée par des essais cliniques supplémentaires. 

2. Radiothérapie Préopératoire 

a. Données des essais cliniques 

Historiquement, plusieurs essais randomisés contrôlés (ECR) ont étudié l’intérêt de la 

radiothérapie préopératoire dans le TVIM opérable, mais ces données remontent à plusieurs 

décennies. 

Une méta-analyse de cinq ECR a montré une amélioration de la survie à 5 ans en faveur 

de la RT préopératoire (OR = 0,71 ; IC 95 % : 0,48-1,06). Toutefois, les résultats étaient biaisés 

par une étude majeure où les patients n’avaient pas reçu le traitement prévu. Lorsqu’elle a été 
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exclue, l’effet bénéfique de la RT préopératoire devenait non significatif (OR = 0,94 ; IC 95 % : 

0,57-1,55) (86) 

b. Limites et perspectives 

Les résultats des études anciennes sont limités et ne constituent pas une base de 

preuves solide pour recommander la RT préopératoire dans les guidelines modernes. De plus, 

aucune donnée contemporaine ne prouve que la RT préopératoire améliore la survie dans le 

TVIM opérable. 

Cependant, certaines études suggèrent que la RT préopératoire (45-50 Gy en fractions 

de 1,8-2 Gy) pourrait réduire le stade tumoral après 4 à 6 semaines, bien que cela ne se traduise 

pas par un gain de survie. 

Le traitement des tumeurs de vessie infiltrant le muscle (TVIM) non métastatiques repose 

traditionnellement sur la réalisation d’une cystectomie totale, souvent combinée à des 

traitements de chimiothérapie systémique administrés en phase néoadjuvante ou adjuvante. 

Cependant, une alternative moins invasive existe : le traitement conservateur préservant la 

vessie, qui associe une résection endoscopique complète de la tumeur à une 

radiochimiothérapie. Cette stratégie requiert un protocole thérapeutique bien défini ainsi 

qu’une surveillance rigoureuse pour optimiser les chances de succès et minimiser les risques 

de récidive. 

C. La radio-chimiothérapie dans le traitement conservateur des 

TVIM : 

1. Critères d’éligibilité au traitement conservateur : 

Le choix d’un traitement conservateur repose sur des critères stricts tenant compte des 

caractéristiques de la tumeur et de l’état général du patient : 

• Critères tumoraux : 

o Tumeur unique classée T2 sans présence de carcinome in situ (CIS) 

o Absence d’hydronéphrose associée, un facteur influençant négativement le 

contrôle local et la survie 
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• Critères cliniques et biologiques : 

o Age du patient 

o Comorbidités (cardiopathies, troubles hématologiques ou néphrologiques) 

o Statut fonctionnel et autonomie globale 

2. Protocoles thérapeutiques appliqués : 

Le traitement conservateur repose sur une approche multimodale structurée en 

plusieurs étapes : 

a. Résection endoscopique complète de la tumeur 

La première étape consiste en une résection transurétrale complète de la tumeur (RTUV). 

Cette intervention vise à retirer la totalité du tissu tumoral visible tout en préservant la structure 

de la vessie. 

b. Traitement combiné par radiochimiothérapie 

Suite à la résection, une radiothérapie conformationnelle est administrée, en association 

avec une chimiothérapie radiosensibilisante. Cette combinaison vise à détruire les cellules 

tumorales résiduelles et à prévenir les récidives locales. 

• Radiothérapie : 

o Doses classiquement administrées < 70 Gy 

o Permet une bonne tolérance chez les patients âgés 

• Chimiothérapie associée : 

o Cisplatine (faibles doses chez les patients fragiles) 

o Administration adaptée en fonction des paramètres biologiques et de l’état 

général du patient 

c. Réévaluation et suivi post-traitement 

Une réévaluation endoscopique est systématiquement réalisée après le traitement initial. 

Cette deuxième analyse (second look) permet de déterminer la réponse tumorale et d’adapter 

la stratégie thérapeutique : 
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• Si réponse complète : mise en place d’un suivi endoscopique rapproché afin de détecter 

précocement une éventuelle récidive. 

• En cas d’échec du traitement conservateur : une cystectomie de sauvetage est envisagée 

pour les patients non répondeurs. 

Prise en charge des patients âgés 

La radiochimiothérapie peut constituer une alternative intéressante chez les patients 

âgés sous réserve d’une évaluation oncogériatrique approfondie. Certains ajustements 

thérapeutiques sont recommandés pour limiter la toxicité du traitement : 

• Cisplatine à faible dose : tolérable chez les patients de plus de 80 ans, avec une 

hyperhydratation permettant de limiter la néphrotoxicité à environ 5 %. 

• Tolérance à la radiothérapie : les études montrent que l’âge n’augmente pas 

significativement la toxicité aiguë de la radiothérapie lorsque la dose reste inférieure à 

70 Gy. 

3. Les modalités thérapeutiques :  

Les TVIM localisées résécables bénéficient habituellement d’une cystectomie radicale 

avec curage ganglionnaire, associée à une chimiothérapie néoadjuvante à base de platine si 

possible. 

En l’absence de chirurgie (tumeur inextirpable ou refus/contre-indication opératoire), le 

traitement conservateur reposant sur la radiochimiothérapie concomitante (association 

simultanée de radiothérapie et de chimiothérapie) constitue l’option principale de prise en 

charge curative. 

 Historiquement, la radiothérapie seule a été utilisée, mais elle est moins efficace que la 

chirurgie ou que la chimioradiothérapie combinée. Ainsi, la radiochimiothérapie occupe une 

place centrale pour traiter les cancers de vessie localement avancés non éligibles à la chirurgie, 

avec un double objectif :  
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• Éradiquer la tumeur locale tout en préservant la vessie (approche 

conservatrice)  

• Traiter simultanément la maladie micro-métastatique grâce à l’effet 

systémique de la chimiothérapie.  

Les enjeux du traitement combiné sont donc d’obtenir un contrôle tumoral local 

équivalent à celui de la chirurgie, d’améliorer la survie, le tout en évitant une cystectomie et ses 

conséquences fonctionnelles. 

4. Justification du choix de la radiochimiothérapie : 

Rationnel biologique et clinique : 

 L’association synchronisée de la radiothérapie (RT) et de la chimiothérapie (CT) repose 

sur une synergie d’action anti-tumorale. D’une part, il existe une coopération spatiale : la RT 

agit localement sur la tumeur principale, tandis que la CT circule dans l’organisme pour éliminer 

d’éventuelles micrométastases non visibles(87). D’autre part, on observe une coopération in 

situ (effet radiosensibilisant) : certains agents chimiothérapeutiques potentialisent l’effet des 

rayonnements sur les cellules cancéreuses au sein de la tumeur irradiée. 

Par exemple, le cisplatine induit des pontages intra- et inter-brins d’ADN qui entravent 

la réparation des cassures double-brin causées par la RT, augmentant l’effet létal sur les cellules 

tumorales.  

De même, la 5-fluorouracile (5-FU) et les analogues pyrimidiques (capécitabine) 

perturbent la synthèse d’ADN des cellules en prolifération, les rendant plus vulnérables aux 

radiations. La gemcitabine, à faible dose, appauvrit les réserves en désoxynucléotides et bloque 

les cellules en phase S, phase durant laquelle la RT est particulièrement efficace (88). Ces 

mécanismes expliquent qu’en pratique, la chimioradiothérapie concomitante aboutit à un effet 

supra-additif (synergique) sur la destruction tumorale, améliorant les taux de contrôle local 

comparé à la RT seule. (89) 
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En outre, l’administration concommitante évite le délai entre traitements et maximise 

les chances d’éradiquer toutes les clonogéniques tumorales avant repousse. 

1. Indications :  

La radiochimiothérapie (RCT) est indiquée en intention curative dans les TVIM localisées 

lorsque la cystectomie n’est pas réalisable d’emblée ou pas souhaitée. Cela inclut :(90) 

• Les tumeurs localement avancées inextirpables (par exemple T4 fixées au pelvis sans 

métastase à distance)  

• Les patients jugés médicalement inopérables (âge avancé, comorbidités sévères) ou 

refusant la chirurgie radicale,  

• Certains cas de tumeurs multifocales où une approche conservatrice est privilégiée 

pour préserver la vessie.  

Les recommandations soulignent que la chimioradiothérapie concomitante constitue une 

alternative acceptable à la cystectomie radicale « dans l’optique de conserver la vessie ou 

lorsque l’intervention n’est pas possible ».  

Par ailleurs, même chez les patients opérables, cette stratégie peut être discutée dans le 

cadre d’une préservation d’organe (après une résection transurétrale complète) si le profil 

tumoral est favorable (tumeur unique, <5 cm, sans obstruction sévère ni carcinome in situ 

diffus) (88) 

2. Contre-indications : (91) 

Les contre-indications absolues de la RCT concomitante sont rares en dehors de la 

présence de métastases diffuses (où un traitement systémique prime). Néanmoins, certaines 

situations limitent son utilisation optimale :  

• Une fonction rénale très altérée empêchant l’usage de tout agent radiosensibilisant 

(ex : clearance créatinine <30 ml/min contre-indiquant cisplatine et même 

carboplatine),  
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• Un état général piètre (PS ≥3) ne permettant pas de cumuler les toxicités de la RT et 

de la CT,  

• Un syndrome inflammatoire pelvien sévère (maladie de Crohn active, rectocolite 

hémorragique).  

De plus, l’absence de résection endoscopique préalable (RTUV incomplète) ou la 

présence d’une fistule vésico-intestinale tumorale sont des facteurs défavorables, car ils 

augmentent le risque de complications et diminuent la probabilité de contrôle local complet. En 

pratique toutefois, chez un patient non opérable, on s’efforce d’adapter le protocole plutôt que 

d’exclure la RCT, par exemple en choisissant une chimiothérapie alternative moins agressive si 

nécessaire.  

Une mauvaise compliance potentielle du patient (difficulté à suivre un traitement 

quotidien de plusieurs semaines) peut également faire discuter la balance bénéfice/risque de la 

RCT par rapport aux soins palliatifs exclusifs. 

3. Protocoles thérapeutiques :  

Plusieurs protocoles de radiochimiothérapie ont été développés au fil du temps pour le 

traitement conservateur du cancer vésical localement avancé. Ils comportent en général :  

(a) une résection transurétrale de la tumeur (RTUV) la plus complète possible 

initialement,  

(b) la radiothérapie externe sur la vessie (et parfois sur le pelvis) administrée de 

façon concomitante à  

(c) une chimiothérapie à dose radiosensibilisante.  

Les différences entre protocoles concernent surtout le schéma de radiothérapie (dose 

totale, fractionnement, champ irradié) et le choix de l’agent chimiothérapeutique 

radiosensibilisant.(92) 

 

 



 

Le traitement par la radio- chimiothérapie des tumeurs infiltrantes de la vessie inextirpables 
 

 

  101 
 

i. Schémas de radiothérapie : (2) 

La radiothérapie est le plus souvent délivrée par photons externes (rayons X haute 

énergie) en conformation 3D ou par modulation d’intensité (IMRT). Le champ d’irradiation inclut 

la vessie entière et une marge, englobant souvent les ganglions pelviens hypogastriques et 

iliaques internes/externes si un envahissement ganglionnaire microscopique est redouté.  

Un schéma classique dit “standard” consiste à traiter le pelvis à 45 Gy en 25 fractions 

(1,8 Gy par séance sur 5 semaines), puis à effectuer un complément (boost) sur la vessie jusqu’à 

~63–66 Gy en 35 fractions au total.  

Ce fractionnement conventionnel quotidien sur ~7 semaines a fait ses preuves en termes 

d’efficacité tumoricide. Une alternative validée est le schéma hypofractionné 55 Gy en 20 

fractions sur 4 semaines, utilisé notamment au Royaume-Uni (essai BCON/BC2001) et dans 

certains centres, qui délivre une dose biologiquement équivalente avec moins de séances (93). 

Les résultats de l’essai randomisé BC2001 n’ont pas montré d’augmentation notable des 

toxicités tardives avec l’hypofractionnement par rapport au conventionnel(94), ce qui en fait 

une option pour réduire la durée de traitement, notamment chez des patients plus âgés.  

Dans tous les cas, la radiothérapie est administrée 5 jours par semaine. Des techniques 

modernes d’imagerie guidée (IGRT) et d’adaptation du plan aux variations de volume vésical 

(technique « plan-of-the-day ») sont recommandées afin de mieux cibler la tumeur tout en 

épargnant les tissus sains (intestin, rectum). Par exemple, le récent essai britannique RAIDER 

a montré que l’irradiation adaptative avec boost ciblé sur la tumeur permet d’escalader la 

dose (jusqu’à 70 Gy sur la tumeur) en toute sécurité, sans toxicité supplémentaire, tout en 

préservant la qualité de vie des patients (95). Cette approche pourrait améliorer le contrôle 

local des lésions volumineuses en repoussant la dose maximale tolérée par la vessie saine. 

ii. Modalités de chimiothérapie associée : 

 La chimiothérapie concomitante vise à radio-sensibiliser la tumeur. Le protocole idéal 

utilise un agent efficace, à toxicité acceptable en association avec la RT. Le cisplatine est l’agent 
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de référence historique : administré à dose hebdomadaire (~40 mg/m²), il a montré une 

synergie importante avec la RT en améliorant la survie sans progression locale (96). Cependant, 

en cas de contre-indication au cisplatine (insuffisance rénale, audition, etc.), d’autres schémas 

sont employés 

Tableau XXIV : éligibilité aux platines. 

 

L’essai britannique BC2001 a popularisé l’association 5-FU + mitomycine C (FUMMC) : 

5-FU en perfusion continue les semaines 1 et 4 de la RT, associé à une injection de mitomycine 

C (12 mg/m²) en début de traitement. Ce régime a significativement amélioré le contrôle 

locorégional par rapport à la RT seule(96) sans toxicité prohibitive, et constitue une alternative 

pour les patients ne pouvant recevoir le cisplatine.  

Une autre option validée est la gemcitabine à faible dose hebdomadaire (par ex. 

100 mg/m² une fois par semaine). Des études de phase II ont montré que la gemcitabine 

concomitante donne des taux de réponse et de survie comparables au cisplatine, avec 

possiblement moins d’effets indésirables hématologiques. (97) 

Par exemple, l’essai NRG/RTOG 0712 (2019) a comparé deux protocoles : (a) 5-FU + 

cisplatine avec RT biquotidienne vs (b) gemcitabine avec RT quotidienne. Les deux ont atteint 
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un taux de survie sans métastase à 3 ans >75%, avec une toxicité moindre dans le bras 

gemcitabine(98). Ainsi, la gemcitabine hebdomadaire est souvent privilégiée chez les patients 

fragiles ou insuffisants rénaux.  

D’autres agents radiosensibilisants ont été explorés : les fluoropyrimidines orales 

(capécitabine) peuvent remplacer le 5-FU pour éviter la pose de pompe infusive, avec des 

résultats préliminaires prometteurs ; les taxanes (paclitaxel à faible dose) ont également été 

testés en RCT, de même que l’ajout de cetuximab (anticorps anti-EGFR) dans des essais, sans 

amélioration nette documentée à ce jour.(99) 

 À noter que la néo-chimiothérapie (quelques cycles avant la RCT) peut être proposée 

dans certaines tumeurs localement très volumineuses afin de les downsizer et faciliter ensuite 

le traitement local, bien que les données spécifiques soient limitées dans le contexte non 

opérable. 

iii. Durée et organisation du traitement :  

En pratique, la chimioradiothérapie pour un cancer de la vessie dure environ 4 à 7 

semaines, selon le fractionnement choisi. La chimiothérapie est administrée pendant la même 

période que la RT (généralement aux jours 1, 8, 15… pour un schéma hebdomadaire, ou en 

continu par 5-FU). Une réévaluation cystoscopique avec biopsies est effectuée ~6 à 8 semaines 

après la fin du traitement pour vérifier la réponse tumorale. Si une tumeur résiduelle invasive 

est détectée, une cystectomie de rattrapage est alors proposée (concept de salvage cystectomy), 

permettant de retirer la vessie non guérie. En l’absence de tumeur résiduelle (réponse 

complète), la vessie est conservée et le patient entre en phase de surveillance rapprochée.  

Notons que dans certains protocoles anciens à « traitement séquentiel », on réalisait une 

première phase d’induction (RT +/- CT) suivie d’une évaluation intermédiaire ; seuls les patients 

en réponse complète poursuivaient la RCT, les autres allant en chirurgie d’emblée. Toutefois, 

les analyses récentes suggèrent qu’un traitement continu complet sans interruption donne des 
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taux de réponse complète plus élevés et possiblement de meilleures survies que ce schéma « 

split » (100). 

 Ainsi, la tendance actuelle est de délivrer la dose complète de RT d’emblée, tout en 

réservant la chirurgie de rattrapage aux seuls échecs. 

Tableau XXV : protocoles thérapeutiques utilises dans le traitement du cancer de la vessie. 

Critères James et al., 

(92) 

Merten et al  

(2019)(101) 

Pfister et al., 

(2022)(102) 

Notre étude 

Protocole principal 5-FU + 

Mitomycine 

C + RT 

Gemcitabine 

100 mg/m² 

hebdo + RT 64-

66 Gy (patients 

fragiles) 

Gemcitabine 

+ RT ou 

Cisplatine + 

RT 

Gemcitabine-

carboplatine(43,39%) 

Gemcitabine- 

Cisplatine(16,98%)  

Radiochimiothérapie 

concomitante (RCC) 

Oui, chez 

tous les 

patients 

Oui (schéma 

simplifié 

gemcitabine 

hebdo privilégié 

chez 

comorbides) 

Oui chez la 

majorité 

Oui chez 33,96% des 

patients  

Radiothérapie 

exclusive 

Réservée 

aux patients 

fragiles 

(~25 %) 

Utilisée chez 

comorbides en 

cas 

d’impossibilité 

de chimio 

Patients non 

éligibles à la 

chimio 

32,07% (patients 

avec contre-

indications à la 

chimio ou en 

palliatif) 

Dose de RT 64 Gy (en 

32 

fractions) 

64-66 Gy 60-66 Gy 45 à 65 Gy 

 

iv. Toxicités et gestion des effets secondaires :  

La radiochimiothérapie vésicale combine les effets indésirables de deux modalités.  

• Toxicités aiguës (pendant le traitement) : 

La RT pelvienne entraîne fréquemment une cystite radique aiguë (pollakiurie, brûlures 

mictionnelles) et une rectite avec diarrhées et crampes abdominales. La chimiothérapie 

concomitante peut majorer ces troubles (ex. diarrhées accentuées par 5-FU) et induit des effets 
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systémiques : nausées, vomissements (particulièrement avec cisplatine – une prophylaxie 

antiémétique est systématique), fatigue, et myélosuppression modérée (thrombopénie, 

leucopénie par gemcitabine ou mitomycine) (88,98). Une surveillance hebdomadaire de la 

numération formule sanguine est nécessaire pendant la RCT.  

• Toxicités tardives :  

Des troubles urinaires chroniques peuvent persister (réduction de la capacité vésicale 

par fibrose, nycturie, besoins impérieux). Une hématurie chronique radio-induite survient chez 

une minorité de patients à distance et peut nécessiter des instillations vésicales d’alun ou 

d’acide hyaluronique. Du côté digestif, une recto-sigmoïdite radique peut causer des 

rectorragies ou des selles fréquentes tardives. Globalement, les études rapportent que la 

chimioradiothérapie moderne est bien tolérée, avec moins de 5% de toxicité grade 4. Par 

exemple, le suivi à 10 ans de BC2001 n’a pas montré d’augmentation des complications tardives 

sévères avec l’ajout de chimiothérapie(94).  

La gestion des effets secondaires repose sur des mesures de support : antispasmodiques 

urinaires (oxybutynine) pour la cystite, régime pauvre en résidus et antidiarrhéiques pour la 

rectite, facteurs de croissance si neutropénie, ajustements de dose de chimio si toxicité 

hématologique ou cutanée (réactions cutanées possibles avec 5-FU). Une bonne hydratation est 

recommandée pendant la RT pour protéger la vessie. Enfin, le patient doit être éduqué à signaler 

tout symptôme inhabituel ; une coordination étroite entre l’urologue, le radio-oncologue et 

l’oncologue médical est essentielle pour gérer au mieux la toxicité tout en maintenant l’intensité 

du traitement. 
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Tableau XXVI : Tableau comparatif des effets secondaires aigüs de la radiothérapie selon la 

littérature. 

Toxicité 

aiguë 

James et al 

(UK) (92) 

Siamak et al 

( USA) (103) 

Hall et al. 

(2021)(104) 

Notre étude 

Cystite aiguë 

grade ≥2 

21 % 25 % 19 % 3,77 % grade 2 

11,32 % grade 1 

Rectite aiguë 

grade ≥2 

15 % 17 % 16 % 20,75 % grade 2 

16 % grade 1 

Radiodermite 

aiguë grade 

≥2 

12 % 14 % 11 % 9,43 % grade 2 

5,66 % grade 3 

49,05 % grade 1 

Mal de rayons Non 

spécifiquement 

mentionné 

Rarement 

précisé 

Non précisé 30,18 % 

 

Tableau XXVII : Tableau comparatif des effets secondaires chroniques de la radiothérapie 

selon la littérature : 

Toxicité 

chronique 

James et al 

(UK) (92) 

Siamak et al ( 

USA) (103) 

Hall et al. 

(2021)(104) 

Notre étude 

Cystite 

chronique 

grade ≥2 

13 % 12 % 14 % 11,32 % grade 2 

39,62 % grade 1 

Rectite 

chronique 

grade ≥2 

7 % 6-8 % 9 % 9,43 % grade 2 

5,66 % grade 3 

Radiodermite 

chronique 

Rarement 

rapportée 

Rarement 

rapportée 

Rarement 

rapportée 

33,96 % 

Radiomucite 

chronique 

Peu décrite Peu décrite Non mentionnée 20,75 % 

Pneumopathie 

post-radique 

Rare (<2 %) Rare (<1 %) Rare 1,88 % 

Cancers 

secondaires 

Cas rares à 

long terme 

Pas rapporté à 5 

ans 

Non significatif à 

court terme 

0 % 
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5. Techniques spécifiques de radiothérapie (3D-CRT, IMRT, etc.) 

a) Techniques de délivrance :  

La radiothérapie du cancer de la vessie est réalisée par radiothérapie externe 

conformationnelle tridimensionnelle (3D-CRT) ou par radiothérapie conformationnelle avec 

modulation d’intensité (IMRT). Les guides de bonne pratique recommandent l’utilisation de ces 

techniques modernes pour optimiser la distribution de dose. (51) 

En effet, l’IMRT permet d’adapter finement les faisceaux au volume cible, ce qui aide à 

épargner les organes à risque voisins (intestin grêle, rectum, tête fémorales) par rapport aux 

techniques plus anciennes de radiothérapie conventionnelle en deux dimensions. Cela réduit la 

toxicité aiguë (diarrhées, cystites radiques) et tardive (fibrose vésicale, troubles digestifs) sans 

diminuer l’efficacité tumoricide. 

b) Contrôle précis du champ :  

Compte tenu de la mobilité et des variations de volume de la vessie (selon son 

remplissage), une imagerie quotidienne de positionnement (radiothérapie guidée par l’image, 

IGRT) est souvent utilisée pour garantir la précision du traitement à chaque séance. Des 

protocoles d’adaptation du plan peuvent également être mis en œuvre dans certains centres 

(par exemple, ajuster le volume ciblé selon que la vessie est pleine ou vide) afin d’éviter 

d’irradier excessivement les tissus sains lorsque la vessie change de taille.(92) 

Historiquement, la radiothérapie pouvait être délivrée avec des techniques 

conventionnelles moins précises (par exemple, faisceaux antéro-postérieurs simples), mais 

celles-ci entraînent davantage d’effets secondaires en irradiant une plus grande portion de tissu 

sain. Aujourd’hui, la plupart des centres disposent de la technologie 3D ou IMRT, ce qui 

améliore le profil de tolérance sans compromettre le contrôle local. (105) 
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Par ailleurs, l’irradiation peut être réalisée avec des accélérateurs linéaires modernes 

utilisant des arcs thérapeutiques modulés (technique VMAT, variant de l’IMRT) pour délivrer la 

dose de façon homogène à la vessie.(106) 

Enfin, la curiethérapie vésicale (brachythérapie) est une technique plus rare, réservée à 

des cas très sélectionnés (petites tumeurs de localisation favorable), et n’est généralement pas 

utilisée pour les tumeurs non extirpables volumineuses. La grande majorité des protocoles 

reposent donc sur la radiothérapie externe conformationnelle.(107) 

6. Comparaison des approches : radiothérapie seule versus 

radiochimiothérapie 

a) Efficacité de la radiothérapie seule vs combinée à une chimiothérapie 

Plusieurs études cliniques ont examiné l’apport de la chimiothérapie concomitante par 

rapport à la radiothérapie seule dans le traitement conservateur du cancer de la vessie infiltrant. 

Les résultats convergent pour montrer une supériorité de l’approche combinée en termes de 

contrôle tumoral local et de prévention des rechutes. En particulier, l’essai randomisé 

britannique BC2001 a démontré que l’ajout d’une chimiothérapie (5FU + mitomycine C) à la 

radiothérapie améliore significativement la survie sans récidive locorégionale (67 % à 2 ans avec 

chimioradiothérapie vs 54 % avec radiothérapie seule)(92) 

Dans ce même essai, une tendance à l’amélioration de la survie globale a été observée 

à 5 ans en faveur de la chimioradiothérapie (48 % vs 35 %, bien que la différence ne soit pas 

statistiquement significative) 

D’autres analyses et méta-analyses confirment que l’adjonction d’une chimiothérapie 

radiosensibilisante se traduit par des taux de réponse complète plus élevés et une réduction du 

risque de progression locale comparativement à la radiothérapie exclusive 

Ainsi, la radiothérapie seule est de nos jours réservée aux patients qui ne peuvent 

absolument pas recevoir de chimiothérapie (pour des raisons médicales), ou utilisée à visée 

purement symptomatique. Dans toutes les situations où cela est faisable, la chimioradiothérapie 

concomitante est privilégiée en raison de son bénéfice thérapeutique net 
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b) Avantages et inconvénients de chaque approche 

i. Radiothérapie seule :  

– Avantages : 

• Permet de traiter des patients fragiles ou âgés présentant des contre-indications à la 

chimiothérapie, qui autrement n’auraient pas d’option curative 

• Évite la toxicité systémique liée aux agents chimiothérapeutiques (pas d’effets 

secondaires comme la nausée sévère, la neutropénie, ou la néphrotoxicité du cisplatine). 

• Mise en œuvre plus simple sur le plan logistique qu’un protocole combiné (pas de 

perfusions de chimio, moins de consultations médicales pendant le traitement). 

– Inconvénients : 

• Moins efficace sur le contrôle local de la tumeur par rapport à la chimioradiothérapie. 

Le risque de persistance tumorale ou de rechute locale est plus élevé, ce qui compromet 

les chances de guérison à long terme. 

• En conséquence, le taux de survie est inférieur à celui obtenu avec l’approche combinée 

dans les études cliniques (d’où l’abandon progressif de la radiothérapie exclusive en 

intention curative, sauf impossibilité de faire autrement). 

• Taux de préservation vésicale plus faible : la radiothérapie seule aboutit plus souvent à 

des échecs nécessitant une cystectomie de rattrapage. Autrement dit, moins de patients 

conservent durablement leur vessie intacte avec la seule radiothérapie. 

• Si utilisée en intention palliative, l’efficacité n’est que temporaire sur les symptômes (par 

ex. le contrôle d’une hématurie n’est souvent que de quelques mois) 

. De plus, à des doses palliatives réduites, on ne cherche pas à contrôler la tumeur sur 

le long terme, ce qui n’améliore pas la survie. 
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ii. Chimioradiothérapie concomitante  

➢ Avantages : 

• Amélioration du contrôle tumoral local grâce à la synergie de la chimio qui sensibilise 

les cellules cancéreuses aux rayons 

. Ceci se traduit par un taux accru de réponse complète tumorale dès la fin du traitement. 

• Réduction du risque de récidive locorégionale et possiblement amélioration de la survie 

globale comparé à la radiothérapie seule, comme le montrent les essais (gains en survie 

sans progression et tendance à une meilleure survie à 5 ans) 

• Préservation de la vessie dans une proportion importante de cas : grâce à l’efficacité 

accrue, de nombreux patients n’auront pas besoin de chirurgie de rattrapage. Environ 

70–90 % des patients traités conservativement avec chimioradiothérapie n’ont pas 

nécessité de cystectomie secondaire dans les séries cliniques, ce qui correspond à une 

préservation vésicale durable chez 40–60 % des patients à 5 ans (certains patients 

pouvant décéder d’une autre cause ou avoir des récidives superficielles gérables sans 

cystectomie) 

Ces taux de vessie intacte post-traitement sont très honorables et contribuent à une 

meilleure qualité de vie que l’ablation d’organe. 

• Chez des patients bien sélectionnés (tumeur unique, ≤T2, résécable complètement en 

endoscopie, sans extension urétérale ni carcinome in situ diffus), la survie à 5 ans avec 

traitement trimodal approche celle d’une cystectomie radicale 

Plusieurs études non randomisées suggèrent qu’en termes de contrôle du cancer, 

l’approche conservatrice associant chimioradiothérapie peut offrir des résultats équivalents à la 

chirurgie, tout en évitant les conséquences fonctionnelles d’une cystectomie (urostomie, etc.). 

• La possibilité de réaliser une cystectomie de rattrapage en cas d’échec local est une 

sécurité intégrée à l’approche trimodale. Le taux de sauvetage chirurgical n’est que 

d’environ 10–30 % des patients, et lorsqu’elle est effectuée tôt pour non-réponse, cette 
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cystectomie de secours offre des résultats comparables à une chirurgie initiale en termes 

de contrôle du cancer. 

➢ Inconvénients : 

• Toxicité aiguë accrue : la combinaison peut entraîner plus d’effets secondaires pendant 

le traitement qu’une radiothérapie seule. On observe davantage de toxicité 

hématologique (anémie, baisse des globules blancs) et gastro-intestinale (diarrhées, 

mucites) en raison de la chimiothérapie radiosensibilisante 

. Néanmoins, les études indiquent que ces toxicités restent généralement gérables et 

réversibles, sans augmentation significative des complications tardives par rapport à la 

radiothérapie seule 

• Exigences cliniques plus strictes : tous les patients ne sont pas éligibles à un tel 

protocole. Il faut un bon état général et une fonction rénale hépatique correcte pour 

supporter la chimiothérapie. Par exemple, le cisplatine est contre-indiqué en cas 

d’insuffisance rénale ou d’audition diminuée, limitant son usage chez les patients âgés 

ou comorbides. 

• Complexité du traitement : la chimioradiothérapie nécessite une coordination 

multidisciplinaire, avec des cycles de chimio concomitants, une surveillance rapprochée 

des paramètres biologiques, et une gestion supportive (hydratation, antiémétiques). 

Cela alourdit un peu la prise en charge par rapport à la radiothérapie seule. 

• Cystectomie de rattrapage éventuelle : bien que la majorité des patients puissent garder 

leur vessie, une fraction (10–30 %) devra tout de même subir une cystectomie secondaire 

en cas de résistance tumorale ou de récidive invasive 

Cette chirurgie après radiothérapie est délicate, mais dans les centres expérimentés, elle 

peut être réalisée avec un taux de complications comparable à une cystectomie première 

Le besoin d’une telle chirurgie de rattrapage peut être perçu comme un inconvénient, 

même si c’est le plan de secours prévu initialement. 
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Tableau XXVIII : Tableau comparatif direct entre Radiothérapie seule et Chimioradiothérapie 

concomitante. 

Critères Radiothérapie seule Chimioradiothérapie concomitante 

Population 

ciblée 

Patients fragiles ou âgés, contre-

indiqués pour la chimiothérapie 

Patients en bon état général, sans 

contre-indication à la chimio 

Efficacité locale Moins efficace (risque accru de 

persistance ou de rechute locale) 

Plus efficace grâce à la synergie radio-

chimio (meilleure réponse complète) 

Survie globale Inférieure à celle observée avec la 

chimioradiothérapie 

Amélioration potentielle de la survie 

globale (meilleurs résultats dans les 

essais) 

Préservation 

vésicale 

Moins fréquente (plus de 

cystectomies de rattrapage) 

Plus fréquente (40-60 % à 5 ans de 

vessies intactes) 

Toxicité Moins de toxicité systémique (pas 

de chimio) 

Toxicité aiguë plus importante 

(hématologique et digestive) mais 

généralement réversible 

Complexité du 

traitement 

Plus simple (moins de 

consultations, pas de chimio) 

Plus complexe (coordination 

multidisciplinaire, chimio + radio, suivi 

renforcé) 

Cystectomie de 

rattrapage 

Plus fréquente, liée à l’échec du 

traitement exclusif 

Moins fréquente (10-30 % des cas), mais 

reste nécessaire si résistance tumorale 

Utilisation en 

palliatif 

Contrôle temporaire des 

symptômes sans bénéfice sur la 

survie 

Généralement utilisée en curatif, moins 

fréquente en palliatif 

Indication 

préférée 

Cas où la chimio est impossible ou 

contre-indiquée 

Cas où l’objectif est curatif avec patient 

éligible à la chimio 

 

7. Comparaison avec d’autres stratégies thérapeutiques : 
Face au cancer vésical invasif non métastatique, plusieurs approches sont envisageables 

en fonction du contexte : traitement radical chirurgical d’emblée, traitement conservateur 

combiné (TURBT + radio/chimio), ou encore protocoles innovants intégrant l’immunothérapie 

ou des thérapies ciblées. Il est important de comparer leurs performances et indications 

respectives. 

a) Versus chirurgie radicale (cystectomie) :  

La cystectomie totale reste le traitement de référence pour les patients opérables atteints 

de TVIM resectable, avec des survies à 5 ans de l’ordre de 50–60% selon les séries. 
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Comparativement, la radiochimiothérapie concomitante offre des taux de survie similaires dans 

les centres experts pour des patients bien sélectionnés (50% à 5 ans) (100).  

 Néanmoins, les études populationnelles suggèrent un léger avantage de survie pour la 

chirurgie. Une analyse du National Cancer Database (2004–2014, ~18 000 patients) a montré 

une survie globale médiane de 3,6 ans après cystectomie contre 1,8 an après 

chimioradiothérapie, bien que ce résultat soit biaisé par le fait que les patients non opérés 

étaient souvent plus âgés et comorbides. (108)Après ajustement par appariement de score de 

propension, l’avantage de la chirurgie persistait mais restait modeste (HR de mortalité ≈1,18 

en défaveur de la RCT).  

 En revanche, des comparaisons prospectives indirectes et des revues systématiques 

indiquent que la survie spécifique liée au cancer est équivalente entre cystectomie et trimodalité 

chez les patients éligibles aux deux options (environ 70% à 5 ans dans les essais) (88). La 

différence de survie globale tient donc surtout aux comorbidités et à la sélection des patients. 

En termes de contrôle local, la chirurgie garantit l’exérèse de la tumeur, tandis que la RCT 

expose à un risque de persistance ou récidive locale (environ 25–30% doivent au final subir une 

cystectomie de rattrapage)(109) 

• Avantages de la radiochimiothérapie : 

Elle évite une chirurgie lourde et ses complications (mortalité opératoire 1–3%, risques 

de saignement, infection), préserve la vessie et donc une qualité de vie potentiellement 

meilleure (miction naturelle, pas de dérivation urinaire). Des études de qualité de vie montrent 

qu’à long terme, les patients ayant conservé leur vessie rapportent une image corporelle et une 

satisfaction souvent supérieure à ceux ayant une dérivation urinaire, malgré des symptômes 

urinaires parfois  

• Inconvénients de la radiothérapie : 

Le suivi doit être très strict (cystoscopies itératives) pour détecter tôt une récidive 

traitable chirurgicalement, et la prise en charge d’une cystectomie post-RT est techniquement 

plus difficile (fibrose induite). De plus, la RCT nécessite une infrastructure de radiothérapie 
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accessible et un patient capable de suivre le protocole complet. Finalement, chez un patient 

jeune en bonne santé et à tumeur localisée, la cystectomie assure le plus haut taux de guérison 

immédiat, tandis que la RCT offre une chance de guérison similaire avec l’avantage fonctionnel 

– le choix doit donc être individualisé en RCP, en considérant le souhait du patient. 

b) Versus chirurgie partielle + radiothérapie :  

Une alternative parfois évoquée est la chirurgie partielle (résection locale élargie de la 

tumeur) suivie d’une radiothérapie adjuvante. Cependant, la cystectomie partielle n’est indiquée 

que pour des tumeurs très sélectionnées (localisation favorable au dôme vésical, marge de ≥2 

cm possible, tumeur unique, et même dans ces cas les récidives dans le reste de la vessie sont 

fréquentes. La radiothérapie adjuvante post-partielle n’est pas standard car l’intervention 

chirurgicale elle-même retarde le début de la RT et expose aux toxicités cumulées, sans preuve 

d’un bénéfice supérieur à la RCT concomitante classique. En pratique, la « chirurgie 

conservatrice + RT » la plus courante est en fait la RTUV exhaustive suivie d’une radiothérapie 

seule. Or, l’absence de chimiothérapie concomitante réduit l’efficacité : l’essai BC2001 a 

démontré que la RT seule aboutit à deux fois plus de rechutes locales invasives comparé à la 

chimioradiothérapie(96) 

Ainsi, on considère aujourd’hui que la radiothérapie sans chimiothérapie n’a d’indication 

que si la chimiothérapie est impossible (patient fragile ne tolérant aucune drogue 

radiosensibilisante) Dans ce cas, on pourrait réaliser une irradiation isolée à visée palliative ou 

sub-optimale sur le plan du contrôle local. Mais chez un patient non opérable pour qui on vise 

la guérison, l’adjonction d’une chimiothérapie radio-sensibilisante (même minimale, ex. 

mitomycine seule ou gemcitabine faible dose) est fortement recommandée pour maximiser les 

chances de contrôle tumoral. 

c) Versus immunothérapie (checkpoint inhibitors) :  

L’immunothérapie anti-PD-1/PD-L1 a révolutionné le traitement des cancers 

urothéliaux métastatiques ces dernières années. Néanmoins, son rôle en situation localement 
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avancée non métastatique est encore en cours d’évaluation. En monothérapie néoadjuvante, les 

anticorps anti-PD-1 comme le pembrolizumab ont montré des taux de réponse pathologique 

complète d’environ 30–40% avant cystectomie (essai PURE-01)(110). Toutefois, utilisée seule 

sans chirurgie, l’immunothérapie n’assure pas suffisamment de contrôle local pour être un 

traitement standard d’un cancer inextirpable. L’intérêt majeur de l’immunothérapie dans ce 

contexte réside en fait dans son association à la chimioradiothérapie. En effet, la RT peut 

augmenter l’immunogénicité tumorale (libération d’antigènes tumoraux, mort cellulaire 

immunogène) et ainsi potentialiser l’efficacité d’un traitement immunothérapique, phénomène 

parfois qualifié “d’effet abscopal” lorsqu’un contrôle à distance est observé. Des données 

précliniques suggèrent que la combinaison de la RT, de la CT et des inhibiteurs de point de 

contrôle (anti-PD-L1 comme l’atézolizumab, anti-PD-1 comme le pembro) pourrait induire une 

réponse immunitaire anti-tumorale plus robuste(111) . 

Sur le plan clinique, plusieurs essais récents explorent cette voie : on recense au moins 

12 essais cliniques en cours évaluant l’ajout d’une immunothérapie concomitante ou adjuvante 

à la chimioradiothérapie vésicale(110). Par exemple, l’étude de phase III NRG GU-006 (SWOG 

1806) compare la RCT standard (gemcitabine + RT) ± atézolizumab concurrent chez des 

patients MIBC non métastatiques (112), avec comme objectif principal d’augmenter la survie 

sans événement avec vessie intacte.  

De même, l’essai KEYNOTE-992 teste l’ajout du pembrolizumab à la 

chimioradiothérapie. Les premiers résultats disponibles sont encourageants quant à la tolérance 

: les combinaisons ne semblent pas induire de toxicité rédhibitoire et la sécurité est jugée 

acceptable (110). Des réponses prolongées ont été observées dans quelques études pilotes, 

suggérant un bénéfice potentiel, mais il est trop tôt pour conclure sur l’avantage en survie. 

Actuellement, hors essai, l’immunothérapie n’est pas utilisée en première intention pour un 

cancer de vessie localisé inextirpable. En revanche, elle peut intervenir en traitement d’entretien 

post-RCT si le patient développe plus tard une progression métastatique : par exemple 
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l’avélumab en maintenance est indiqué après chimiothérapie de première ligne dans les formes 

avancées. 

On peut imaginer qu’à l’avenir, si les essais en cours sont positifs, un triplet « chimio-

radiothérapie + immunothérapie » pourra devenir un standard pour maximiser les chances de 

stérilisation tumorale complète sans chirurgie.(113) 

d) Versus thérapies ciblées récentes : (114) 

Les thérapies ciblant des altérations moléculaires spécifiques (mutation FGFR, 

surexpression Nectin-4, etc.) ont émergé dans le cancer urothélial métastatique (ex : erdafitinib, 

enfortumab vedotin). Dans la maladie localisée, leur place reste expérimentale. Il n’existe pas 

encore de combinaison standard « radiothérapie + thérapie ciblée » validée en phase III pour la 

vessie. Quelques tentatives ont eu lieu : par exemple, des inhibiteurs de l’EGFR (cétuximab, 

panitumumab) ajoutés à la RCT ont été évalués dans des essais de phase II, sans amélioration 

prouvée du contrôle tumoral et avec une toxicité accrue de type cutané et diarrhées. D’autres 

cibles font l’objet de recherches précliniques pour radiosensibilisation, telles que l’inhibition de 

PARP (poly-ADP ribose polymerase) pour exploiter les déficits de réparation de l’ADN de 

certaines tumeurs, ou l’hypoxie tumorale (essaie de combiner des agents comme le nécujarone, 

ou la technique de carbogène + nicotinamide testée dans l’essai BCON). À ce jour, aucune 

thérapie ciblée n’a démontré un bénéfice en association à la chimioradiothérapie dans les TVIM. 

Néanmoins, on peut citer l’approche de l’hyperthermie locorégionale combinée à la 

radiothérapie et à la chimiothérapie, qui n’est pas un médicament ciblé à proprement parler 

mais une modalité physique ciblant la tumeur. Une étude de phase III (HyPer trial 2019) a par 

exemple suggéré qu’ajouter de l’hyperthermie locale à la RCT pouvait augmenter les taux de 

réponse, mais cette technique demeure peu diffusée et nécessite des équipements spécialisés. 

En somme, les thérapies innovantes en association à la RCT sont pour l’instant cantonnées aux 

essais cliniques, mais pourraient à l’avenir optimiser davantage les résultats chez certains sous-

groupes de patients définis par des biomarqueurs. 
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IX. SURVEILLANCE ET SUIVI POST-TRAITEMENT : 

Une surveillance rigoureuse est essentielle pour évaluer la réponse tumorale, ajuster la 

stratégie thérapeutique et détecter précocement une récidive, avec un suivi basé sur des 

recommandations internationales (115) 

1. Réévaluation initiale (8-12 semaines post-traitement) : (116) 

• Cystoscopie avec résection transurétrale (TURB) des zones suspectes et biopsies 

multiples  

• Imagerie pelvienne et abdomino-pelvienne (IRM ou TDM) pour évaluer la 

régression tumorale et rechercher une extension locale ou ganglionnaire  

2. Suivi à long terme: (117) 

• Consultation clinique et cystoscopie tous les 3-4 mois pendant 2 ans, puis tous les 

6 mois jusqu'à 5 ans, et annuellement au-delà Imagerie annuelle  

• (IRM/TDM) recommandée pour dépister une récidive locale ou des métastases  

• Évaluation rénale et urothéliale à chaque consultation en raison du risque de toxicité 

tardive  

3. En cas de récidive locale : (118) 

• Cystectomie de sauvetage recommandée pour les récidives non superficielles ou 

multiples  

• Option de re-traitement conservateur possible dans certains cas de récidives 

superficielles isolées.  
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Le cancer de la vessie infiltrant le muscle constitue un problème de santé publique 

majeur en raison de sa fréquence croissante et de sa morbidité significative. Sa prise en charge 

est complexe et nécessite une évaluation rigoureuse du stade tumoral, de l’état général du 

patient, ainsi que des ressources thérapeutiques disponibles. L’approche thérapeutique doit 

être adaptée à chaque cas et repose sur une concertation pluridisciplinaire associant urologues, 

oncologues, radiothérapeutes et anatomopathologistes. 

Traditionnellement, la cystectomie totale est considérée comme le traitement de 

référence pour les formes localement avancées, notamment les stades ≥ T2. Toutefois, 

l’émergence de la radio-chimiothérapie concomitante comme alternative à la chirurgie permet, 

dans certains cas bien sélectionnés, de préserver la vessie sans compromettre les résultats 

oncologiques. Cette stratégie dite de "préservation vésicale" associe généralement une résection 

transurétrale complète de la tumeur suivie d’une chimiothérapie et d’une radiothérapie externe 

adaptée. 

L’efficacité de la radio-chimiothérapie repose sur sa capacité à potentialiser les effets 

cytotoxiques locaux et systémiques de la radiothérapie grâce à l’action sensibilisante de la 

chimiothérapie. Cependant, cette approche reste grevée d’une toxicité aiguë et chronique non 

négligeable, justifiant un suivi attentif et personnalisé. De plus, la gestion des effets secondaires 

tels que la cystite radique, la rectite ou encore les troubles urinaires nécessite la mise en place 

de soins de support adaptés. 

L’évaluation du patient doit ainsi être globale, prenant en compte ses antécédents 

médicaux, ses comorbidités, son état nutritionnel et son souhait personnel, tout en intégrant 

les critères anatomo-pathologiques et radiologiques de la tumeur. 

Dans l’avenir, l’apport des nouvelles molécules telles que les inhibiteurs des points de 

contrôle immunitaires et l’immunothérapie pourrait renforcer l’arsenal thérapeutique 

disponible et offrir de nouvelles options aux patients inextirpables ou refusant la chirurgie 

radicale. 
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Ainsi, la radio-chimiothérapie occupe désormais une place de choix dans la stratégie de 

traitement des cancers infiltrants de la vessie non opérables, en offrant un compromis entre 

contrôle local de la maladie, préservation fonctionnelle et qualité de vie. 

Cette étude au Mali, au Maroc et au Sénégal a permis de mieux comprendre l’état actuel 

de la télémédecine dans ces trois pays, en mettant en évidence les avancées, les défis qu’elle 

représente pour leurs systèmes de santé respectifs. 

L’analyse a montré que la télémédecine est perçue comme une solution efficace pour 

améliorer l’accès aux soins. Bien que le Maroc bénéficie d’une infrastructure numérique 

légèrement plus développée et d’un cadre réglementaire plus structuré, le Sénégal et le Mali ne 

sont pas en reste et ont également mis en place des stratégies pour intégrer la télémédecine 

dans leurs systèmes de santé. La différence entre ces pays n’est donc pas significative, et ils 

partagent des enjeux similaires quant à la généralisation et l’optimisation des services de 

télémédecine.  

Plusieurs défis communs émergent de cette comparaison, notamment le problème de 

confidentialité des données, le manque de formation des professionnels de la santé, l’absence 

de cadre règlementaire spécifique.  

Pour favoriser une adoption plus large et efficace de la télémédecine dans ces trois pays, 

plusieurs recommandations peuvent être formulées : 

• Renforcer les infrastructures numériques en investissant dans la connectivité 

Internet et les équipements nécessaires. 

• Harmoniser et clarifier les cadres réglementaires afin d’assurer un exercice sécurisé 

et encadré de la télémédecine. 

• Former et sensibiliser les professionnels de santé et les patients à l’utilisation des 

plateformes numériques.  
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RÉSUMÉ 
L’étude rétrospective a porté sur 53 patients atteints de tumeurs infiltrantes de la vessie, 

pris en charge entre janvier 2019 et juillet 2024. 

1. Profil épidémiologique : Les patients étaient majoritairement des hommes (88,67%), 

avec un âge moyen de 65,8 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle des 60-80 ans 

(62,26%). La majorité des patients résidaient en milieu urbain (71,69%) et plus de 80% étaient 

mariés. Parmi les antécédents médicaux notables, 98,11% des hommes étaient tabagiques et 

3,77% présentaient un alcoolisme actif ou sevré. 

2. Données cliniques : Plus de la moitié des patients ont consulté après un délai supérieur 

à 6 mois suivant l’apparition des symptômes. Le signe d’appel principal était l’hématurie 

macroscopique (86,80%), souvent associée à des signes irritatifs urinaires (39,6%). Les examens 

cliniques ont retrouvé une plénitude vésicale chez 50,94% et une masse hypogastrique dans 

1,88% des cas. 

3. Examens paracliniques : Sur le plan biologique, une anémie hypochrome microcytaire 

a été retrouvée chez 58,49% des patients, et une insuffisance rénale chez 16,98%. L'ECBU était 

positif dans 24,52% des cas, avec une prédominance d’Escherichia coli. L’imagerie (échographie 

et TDM) a révélé des hydronéphroses chez 34% des patients et des lésions infiltrantes 

locorégionales chez 50,94%. 

4. Anatomopathologie : L’histologie a révélé un carcinome urothélial dans 92,45% des cas. 

Des emboles vasculaires et un engrainement péri-nerveux étaient présents respectivement chez 

5,66% et 50,94% des patients. 

5. Bilan d’extension : La TDM TAP a montré une extension ganglionnaire ilio-obturatrice 

dans 5,66% des cas, un envahissement des vésicules séminales chez 11,32% et une dilatation 

rénale chez 16,98%. Aucun patient n’a présenté de métastases pulmonaires ou osseuses sur la 

scintigraphie. 

6. Classification TNM : Les tumeurs étaient majoritairement classées T2 dans 62,26% des 

cas, avec un grade histologique élevé (haut grade) dans plus de 90% des cas. 

7. Prise en charge thérapeutique : Une prise en charge thérapeutique multimodale a été 

mise en œuvre pour l’ensemble des patients. Par ailleurs, 60.37% ont bénéficié d’une 

chimiothérapie néoadjuvante, principalement selon les protocoles Gemcitabine-Cisplatine ou le 

protocole Gmcitabine -Carboplatine. La toxicité hématologique était dominée par la 

neutropénie (60,37 %) et la fatigue (54,71 %) parmi les effets secondaires les plus fréquemment 

rencontrés. En complément, 32,07 % des patients ont été traités par radiothérapie externe 

exclusive et 33,96% ont reçu une radio-chimiothérapie concomitante dans un objectif de 

préservation vésicale ou du contrôle locorégional. 

8. Tolérance et complications : Les complications aiguës de la radiothérapie étaient 

dominées par les radiodermites (64,14%) et les cystites radique (15,09%). Des complications 

chroniques telles que la cystite chronique (50,94%) et la rectite radique (15%) ont également été 

observées. 



 

Le traitement par la radio- chimiothérapie des tumeurs infiltrantes de la vessie inextirpables 
 

 

  123 
 

9. Surveillance et évolution : Le suivi post-traitement a montré une rémission complète 

chez 76,59% des patients. Des récidives locorégionales et métastatiques ont été notées 

respectivement dans 14,86% des cas. La mortalité globale de l’étude était de 16,98%. 
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Summary 
 

The retrospective study involved 53 patients with muscle-invasive bladder tumors, managed between 

January 2019 and July 2024. 

1. Epidemiological profile: The patients were predominantly male (88.67%), with a mean age of 65.8 

years. The most represented age group was 60-80 years (62.26%). The majority of patients lived 

in urban areas (71.69%) and over 80% were married. Among the notable medical histories, 43,39% 

of the men were chronic smokers and 3,77% had active or past alcohol consumption. 

2. Clinical data: More than half of the patients consulted after a delay of more than 6 months 

following the onset of symptoms. The main presenting symptom was gross hematuria (86,80%), 

often associated with irritative urinary symptoms (39,6%). Clinical examination revealed bladder 

fullness in 50.94% of cases and a hypogastric mass in 1.88%. 

3. Paraclinical investigations: Biologically, hypochromic microcytic anemia was found in 58.49% of 

patients and renal insufficiency in 16.98%. Urine culture was positive in 24.52% of cases, with 

Escherichia coli being the most common pathogen. Imaging (ultrasound and CT scan) revealed 

hydronephrosis in 34% of patients and locally invasive lesions in 50.94%. 

4. Pathology: Histological examination revealed urothelial carcinoma in 92.45% of cases. Vascular 

emboli and perineural invasion were present in 5,66% and 50.94% of patients, respectively. 

5. Staging assessment: The thoraco-abdomino-pelvic CT scan (TAP) showed iliac-obturator lymph 

node involvement in 5.66% of cases, seminal vesicle invasion in 11,32%, and renal dilation in 

16,98%. No patients had pulmonary or bone metastases according to the scintigraphy. 

6. TNM classification: Tumors were classified as T2 in 62,26% of cases, with a high histological grade 

found in more than 90& of the patients. 

7. Therapeutic management: A multimodal therapeutic approach was implemented for all patients. 

Additionally, 60.37% received neoadjuvant chemotherapy, mainly following Gemcitabine-Cisplatin 

or Gemcitabine-Carboplatine protocols. Hematological toxicity was mainly represented by 

neutropenia (60.37%) and fatigue (54.71%) as the most frequent side effects. Furthermore, 32,07% 

of patients underwent external beam radiotherapy, of which 33,96% received concomitant chemo-

radiotherapy aiming for bladder preservation or locoregional control. 
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8. Tolerance and complications: Acute radiotherapy-related complications were mainly 

radiodermatitis (64.14%) and radiation-induced cystitis (15.09%). Chronic complications such as 

chronic cystitis (50.94%) and radiation-induced proctitis (15%) were also observed. 

9. Follow-up and outcomes: post-treatment follow-up showed complete remission in 79.24% of 

patients. Locoregional and metastatic recurrences were noted in 14,86% of cases, respectively. 

The overall mortality rate in this study was 16,98%. 
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 ملخص 
 

مريضًا مصابًا بأورام المثانة الغازية للعضلات، تمت معالجتهم بين   53شملت الدراسة بأثر رجعي  
 2024ويوليو  2019يناير  

سنة. كانت الفئة    65.8%( بمتوسط عمر  88.67كان معظم المرضى من الذكور ) الملف الوبائي:  
%(. عاش غالبية المرضى في المناطق الحضرية  62.26عامًا ) 80-60العمرية الأكثر تمثيلاً هي  

% من  98,11% منهم متزوجين. من بين التاريخ الطبي الملحوظ، كان  80%( وكان أكثر من  71.69)
% كانوا يتعاطون الكحول بشكل نشط أو  5.66% منهم مدخنين مزمنين و 3.77الرجال مدخنين مزمنين و

 .سابق

أشهر بعد    6تمت استشارة أكثر من نصف المرضى بعد تأخير أكثر من  البيانات السريرية:  
%(، وغالبًا  86,80ظهور الأعراض. كانت الأعراض الرئيسية التي ظهرت هي البيلة الدموية الجسيمة ) 

%  50.94%(. كشف الفحص السريري عن امتلاء المثانة في 39.6ما ارتبطت بأعراض تهيج البول )
 .% من الحالات 1.88من الحالات وكتلة تحت المثانة في  

من الناحية البيولوجية، تم العثور على فقر الدم ناقص الصبغيات الدقيقة  الفحوصات شبه السريرية:  
%  24.52%. كانت مزرعة البول إيجابية في  16.98% من المرضى والقصور الكلوي في  58.49في 

من الحالات، وكانت الإشريكية القولونية أكثر مسببات المرض شيوعًا. كشفت الأشعة )التصوير  
% من المرضى  34التصوير المقطعي المحوسب( عن وجود استسقاء الكلية في  بالموجات فوق الصوتية و
 .% من المرضى50.94وآفات غازية موضعية في  

% من الحالات.  92.45كشف الفحص النسيجي عن سرطان الظهارة البولية في علم الأمراض: 
% من المرضى على  50.94% و 5,66كانت الصمات الوعائية والغزو حول العصب موجودة في  

 .التوالي

إصابة العقدة    (TAP): أظهر التصوير المقطعي المحوسب للصدر والبطن والحوض تقييم المرحلة 
% من الحالات، وغزو الحويصلة  5.66الحرقفية المخروطية في   -الحرقفية  -الليمفاوية الحرقفية  

.%. لم يكن لدى أي مريض نقائل رئوية أو عظمية وفقاً  16,98% وتمدد كلوي في  11,32المنوية في  
% من  62,26في    T2: تم تصنيف الأورام على أنهاتصنيف الأورام السرطانية  للتصوير الومضاني

 .المرضىمن  %90أكثر من   عالية في الحالات، مع وجود درجة نسيجية  

تم تنفيذ نهج علاجي متعدد الوسائط لجميع المرضى.. بالإضافة إلى ذلك، تلقى  التدبير العلاجي: 
  - % من المرضى علاجًا كيميائياً مساعدًا جديدًا، وذلك باتباع بروتوكولات جيمسيتابين60.37

سيسبلاتين. وتمثلت السمية الدموية بشكل رئيسي في قلة   - أو بروتوكولات جيمسيتابين كاربوبلاتين
%( كأكثر الآثار الجانبية شيوعًا. وعلاوة على ذلك، خضع  54.71%( والإرهاق )60.37العدلات )

% خضعوا للعلاج الإشعاعي الكيميائي  33,96% من المرضى للعلاج الإشعاعي الخارجي، منهم  32,07
 .الحفاظ على المثانة أو السيطرة الموضعيةالمصاحب بهدف 

المضاعفات الحادة المرتبطة بالعلاج الإشعاعي كانت بشكل رئيسي التهاب  التحمل والمضاعفات: 
%(. كما لوحظت المضاعفات  15.09%( والتهاب المثانة الناجم عن الإشعاع )64.14الجلد الإشعاعي ) 

 .(%15) %( والتهاب المستقيم الناجم عن الإشعاع50.94) المزمنة مثل التهاب المثانة المزمن 
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% من المرضى. ولوحظت  79.24أظهرت المتابعة بعد العلاج هدوءًا تامًا في المتابعة والنتائج: 
من الحالات على التوالي. بلغ المعدل الإجمالي للوفيات في هذه   %14,86انتكاسات موضعية ونقيلة في  

 .%16,98الدراسة
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ANNEXE 1 : 
 

Fiche d'exploitation :  
LE TRAITEMENT DES TUMEURS INFILTRANTES INEXTIRPABLES  DE LA VESSIE PAR 

LA RADIO-CHIMIOTHERAPIE CONCOMITTANTE ; 
ETUDE RETROSPECTIVE SUR 6 ANS.(53 cas) 

 
1-Etude épidémiologique : 

1. Identité : 
1. N Dossier : …………………………………                       2. IP : ……………………………… 
3. Sexe:   1[__] Masculin                        2 [__] Féminin 
4. Age : …………………………………………………………………………………………………………  
5. Origine :       1[__] rurale                            2 [__] urbaine  
6 . profession :1[__] oui       2[__] non        
7. Situation familiale  :  1[__] célibataire2 [__] marié               3[__] veuf         4[__]divorcé  
8 . Mutualiste :                1[__] Oui                                  2 [__] Non                             

2. Antécédents 
1. Personnels :  

1. Médicaux :  
1. HTA :        1[__] Oui                                   2[__] Non 
2. Diabète :   1[__] Oui               2[__] Non 
3. Cardiopathie :1[__] Oui         2[__] Non 
4. Néphropathie :          1[__] Oui                                   2[__] Non 
5. Hépatopathie  :                 1[__] Oui                                   2[__] Non 
6. infection uro-génital :             1[__] Oui                                   2[__] Non 

2. Chirurgicaux :  
 1 [__] Oui                                   2[__] Non 
 2 RTUV [__] Oui………………             2[__] Non 

3. Allergiques : 
        1 [__] Oui                                   2[__] Non 

4. Toxiques : 
1. Tabac  :               1 [__] Oui2[__] Non         PA :  
2. Alcool :                 1 [__] Oui2 [__] Non 

2.  Familiaux : 
1 [__] tumeur de la vessie:              1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
2 [__] autres …………………………………………………………………………… 
 

2-Etude clinique à l’admission : 

1. Délai entre début des symptomes et 1ère consultation: 
1 [__] 0-3mois         2 [__] 3mois-6mois        3[__] 6 mois-1an        4[__]>1an   

2.  Consultations précédentes: 
1 [__] Oui…………………………………………………………………………………..        2 [__] Non  

3. Motif de consultation : 
…………………………………………………………………………………..  

4. Date de consultation au service d’urologie: 
……………………………………………………………………………………………………………………. 

5. Date de consultation au service d’oncologie 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

6. Signes fonctionnels : 
1. - hématurie :         1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
2. –brulure mictionnel  :           1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
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3. – Dysurie :           1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
4. – RAU :           1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
5. – Douleur: 1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
6. - fièvre :                  1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
7. - AEG :  1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
8. - Amaigrissement  :     1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
9. - Douleur osseuse :      1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
10. – signes neurologique : 1 [__] Oui                                   2 [__] Non 

 
 
 

7.  Signes physiques: initial 
1. Examen général : 

1. Poids : ………………….. 
2. Taille : ………………….. 
3. IMC : ……………………. 
4. OMS :……………………. 

2. Examen locoregional : 
1. –masse hypogastrique :           1 [__] Oui                                   2 [__] Non 

- Sensibilité :1 [__] oui                2 [__] Non 
- Consistance : 1[__] molle             2 [__] ferme  3[__] pierreuse 
- Mobilité (plan superficiel) :       1 [__] mobile                2 [__] fixe       
- Mobilité (plan profond) :          1 [__] mobile                2 [__] fixe       
 

2. –TR : :           1 [__] normal                                   2 [__] anormal………………………………. 
3. – OMI :                                   1 [__] Oui                     2 [__] Non 

2. Examen des aires ganglionnaires :   
- ADP :                       1 [__] Oui                                  2 [__] Non 

1. –siège :  
2. –Taille  :                     1 [__] Oui                                  2 [__] Non 
3. –Nombre : …………. 
4. - Fixité :           1 [__] Oui                                  2 [__] Non 
5. - Fistulisation :            1 [__] Oui                                  2 [__] Non  
6. - Douleur :                  1 [__] Oui                                  2 [__] Non 

8. le reste de l’examen clinique :  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 

3.Examens para cliniques 

I. BIOLOGIE        
                    1.   NFS                          Oui [__] ………………………………. Non [__]  
                    2. fonction renale            Oui [__]  ………………………………Non [__]  
                    3. ECBU                            Oui [__]  ……………………………….Non [__]  

II. IMAGERIE 
1. –Echographie pelvienne :  

1.Oui[__]date :……………………………       Type……………………………………………… 
                Résultat ……………………………………………………………………………………………… 
2.Non [__] 

2. –TDM pelvienne : 
1.Oui [__]date :……………………………       Type……………………………………………… 
                  Résultat ……………………………………………………………………………………………… 
2.Non [__] 

3. -IRM pelvienne :  
1.Oui [__]date :……………………………       Type……………………………………………… 
                  Résultat ……………………………………………………………………………………………… 
2.Non [__] 
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III. BIOPSIE 

1. Oui [__]  

1. Méthode :………………………………………………………………………………… 

2. type histologique :…………………………………………………………………………. 
3. Emboles vasculaires  :               [__] Oui                                   [__] Non 
4. Engainement périnerveux :        [__] Oui                                   [__] Non 
 5.  Immunohistochimie :………………………………………………. 
 
 

4.Bilan d’extension  

1- LEXAMEN 
CLINIQUE…………………………………………………………………….……………………………………… 
2-  Rx thorax :  

1. Oui [__] ……………………………………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

3- Echographie Abdominale :  
1. Oui [__] ………………………………………………………………………………………………………………. 
2. Non [__] 

4-TDM thorax :  
1. Oui [__] ……………………………………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

5-TDM Abdominale :  
1. Oui [__] …………………………………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

6- PET SCAN : 
1. Oui [__] ……………………………………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

6- SCINTIGRAPHIE OSSEUSE : 
1. Oui [__] ……………………………………………………………………………………………………………… 
2. Non [__]  

STADIFICATION :CLASSIFICATION TNM 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 
 

5.chirurgie 
 
 

1. Indication ;……………………………………………………………………………………………………………… 
        

A. derivation urinaire 
1. nephrostomie                Oui [__]                           Non [__] 
2.ureterostomie                 Oui [__]                           Non [__] 

                           3 .Bricker                            Oui [__]                           Non [__] 
 

2. les complications               a.  per-operatoire : Oui [__]  
………………………………………………………………. 
                                                                         Non [__]  
 

b. post-operatoire : Oui [__] 
……………………………………………………………. 
                            Non [__]  

 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
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6. chimiothérapie: 

1. Date de début:………………………………………………………………………………. 
2. Protocole:…………………………………………………………………………………….. 
3. Nombre de cures:…………………………………………………………………………... 
4. Intervalle  :……………………………………………………………………………………. 
5. Date de fin  :…………………………………………………………………………………. 
6. Effets indesirables : 

     Cliniques: 
- Digestives: 
- Alopecie: 
- Infection: 
- Aures: 

                 Paracliniques : 
- Hematologiques: 
- Renales: 
- Hepatique: 
- Cardiaques: 
- Autres: 

7.Evaluation :………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….. 
 

7. Radiothérapie 

1. Indication:……………………………………………………………… 
2. but :………………………………………………………………. 
3. scanner dosimétique : 
-Position …………………………………………………………………… 
-Moyens de contention…………………………………………………… 
-limites d’acquisition…………………………………………………………. 
-Epaissseurs de coupes……………………………………………………. 
4. Volume cible : 

     -GTV 
     -CTV 
     -PTV 
     -Fusion 1 [__] Oui                                 2 [__] Non 

5. Dose : 
1. Fractionnement 
2. Etalement 

6. Technique : 
1. Nombre de faisseaux 
2. Configuration 

7. Organes à risque : ……………………………………………………………………………… 
                               Dose moyenne : 
                               Dose max : 
                               DV : 

8. Contrôle de qualité : …………………………………………………………………………….. 
9. Effets indesirables : 
         1. Aigue : 
              - mal de rayons      [__] Oui                                  2 [__] Non 
              - radiodermite        [__] Oui                                  2 [__] Non 
              -Radiomucite aigue [__] Oui                                 2 [__] Non 
              -Oedemes               [__] Oui                                 2 [__] Non 
             -Cyctite                   [__] Oui                                  2 [__] Non 
             -Rectite                   [__] Oui                                  2 [__] Non 
       2. Chronique : 
            -Radiodermite chronique     [__] Oui                                 2 [__] Non 
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            -Radiomucite chronique       [__] Oui                                 2 [__] Non 
            -Pneumopathie postradique [__] Oui                                 2 [__] Non 
            -Cancers secondaires           [__] Oui                                 2 [__] Non 

10.Soins de support: 
1. Soutien psychologique 

1. Oui [__]  
2. Non [__] 

2. Analgésie  
1. Oui [__] 

1. -Pallier 1 : 1 [__] Oui                                 2 [__] Non 
2. -Pallier 2 : 1 [__] Oui                                 2 [__] Non 
3. -Pallier 3 : 1 [__] Oui                                 2 [__] Non 

2.   Non [__] 
4. AUTRES : 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

9.Surveillance et suivi 
1. Date de 1ère consultation :……………………………………………………………. 
2. Date de dernière consultation :..……………………………………………………. 
3. Evolution  

1. Rémission   [__] 
2. Progression [__] locale ou à distance 
3. Récidive :  (délai : …………………………………) 

1[__] Locale  …………………………………………………                             
 2 [__] à distance……………………………………………. 

4.Fdécès :…délai……………………………………………………………… 
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ANNEXE 2 : 

 

 

 

Variantes de schémas d’irradiation externe.[1] 
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ANNEXE 3 : 

 

Techniques d’irradiation externe avec conformation à 

la zone tumorale initiale.[1] 
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ANNEXE 4 : 

 

 

Proposition de hiérarchisation des stratégies thérapeutiques pour les cancers infiltrants 

localisés T2 à T4a[1] 
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 : الــطـبـيـب قـسـم   
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ  والأحَوال باذلا

 .و الألَم والقَلقَ

 عَوْرَتهُم، و أكتمَ وأسْتر  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذلا

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ   وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، وأكون أخا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .و التقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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