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RESUME

Obijectifs. Décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des
tumeurs de vessie. Patients et méthodes. Il s’agissait d’une étude transversale
rétrospective, descriptive portant sur les cas de tumeurs de vessie regus a 1’hopital Sominé
DOLO de Mopti entre le 1% Janvier 2012 et le 30 Novembre 2016. Résultats. 117 cas de
tumeur de vessie ont été diagnostiqués. L’incidence annuelle était de 23,4 cas. L’age
moyen des patients était de 49,79 ans avec une prédominance masculine a 1,72. Le motif
de consultation a ét¢ dominé par les troubles de la miction, 34,19% (n= 40) et I’hématurie,
29,92% (n= 35). L’échographie vésico-prostatique, 82,90% (n= 97) des cas, la cystoscopie,
56,41% des cas (n= 66), ont généralement permis de poser le diagnostic. Le bilan
d’extension a retrouvé une atteinte ganglionnaire dans 76,07% (n= 89) des cas, des
métastases a distance dans 25,63% (n= 30) des cas. Les traitements effectués ont été la
résection trans-urétrale de la vessie, 36,76% (n= 43), les dérivations urinaires externes,
36,76% (n=43), la chirurgie d’exérése partielle ou totale, 16,22% (n = 19), une abstention
chirurgicale, 10,26% (n=12) des cas. Les suites opératoires ont été simples dans 81,91%
(n= 86) des cas. Le carcinome épidermoide, 82,14%, était 1’histologie majoritaire. La
survie globale & un an a été de 63,24% (n= 74). Conclusion. A Mopti, les tumeurs de
vessie sont presque toutes diagnostiquées a un stade avancé. Le traitement est le plus
souvent palliatif.

ABSTRACT

Obijective. To describe the epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of bladder
tumors. Patients and methods. This was a transversal retrospective, descriptive study of
bladder tumor cases received between January 1, 2012 and November 30, 2016 in Sominé
DOLO hospital. Results. 117 cases of bladder tumor were diagnosed. The annual
incidence was 23.4 cases. The mean age was 49, 79 years with a male predominance at
1.72. The reason for consultation was dominated by micturition trouble, 34, 19% (n= 40)
and hematuria, 29, 92% (n= 35). Vesico-prostatic ultrasound, 82.90% (n= 97) and
cystoscopy, 56.41% (n= 66), generally found the diagnosis. The extension assessment
found lymphadenopathy in 76, 07 (n=89), distant metastases in 25, 63 (n=19) of cases. The
treatments performed were TURB (trans urethral resection of bladder), 36, 76% (n=43),
external urinary diversions, 36, 76% (n=43), partial or total excision surgery, 16, 22%
(n=19), surgical abstention, 10, 22% (n=12) of cases. Operative follo-up was simple in 81,
96% (n=86) of cases. Squamous cell carcinoma, 82, 14% was the majority histology. 1-
year overall survival was 63.24%. Conclusion. Bladder tumors were almost all diagnosed
at an advanced stage, the treatment was most often palliative.

local, locorégional et a distance. Avec 76 960 cas et

INTRODUCTION

Néoformation tissulaire développée aux dépens de la
vessie, la notion franche de tumeur bénigne ou maligne
ne s’applique pas trés bien aux tumeurs de vessie en
raison de 1’évolution possible de celles méme a potentiel
bénin. Ces tumeurs sont maintenant classées en deux
groupes : les tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical
(TNIMV) caractérisées parfois par la récidive en cas de
traitement souvent sur un mode plus agressif en fonction
du grade de la tumeur ; les tumeurs infiltrant le muscle
vésical (TIMV) avec évolution vers I’envahissement
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16 390 déces en 2016, les tumeurs de vessie ont été 1’une
des plus mortelles tumeurs génito-urinaires aux USA [1].
En Europe, le cancer de la vessie est le deuxieme cancer
urologique aprés le cancer de la prostate, son incidence
en 2012 a ete de 151 300 cas dont 118 300 chez I’homme
et 32 900 chez la femme [2]. Chez I’homme, il est le 4™
cancer le plus diagnostiqué et est responsable de 4% des
déces par cancer. Dans les pays développés, les facteurs
de risque principaux sont le tabagisme et les expositions
professionnelles [3], 90 a 95% sont des carcinomes
uréthéliaux [4] dont 80% de carcinome n’infiltrant pas le
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muscle vésical et 20% infiltrant le muscle vésical [3,4].
En Afrique, dans les zones d’endémie bilharzienne, la
métaplasie causée par la présence d’ceufs de Shistosoma
haematobium, favorise le développement d’un type
histologique particulier, le carcinome épidermoide. Ce
type histologique est caractérisé par un risque élevé de
progression local ou de récidive aprés cystectomie
radicale et une sensibilité réduite a la chimiothérapie
systémique ou la radiothérapie [5, 6]. L’infection a S
haematobium a été reconnu en 1994 par I'ITARC
(International Agency for Research on Cancer) et
confirmée en 2012 comme cancérigéne de classe A [7,
8]. Les travaux de Salem [9] en Egypte montrant une
diminution des formes épidermoides au profit des formes
urothéliales avec le recul de I’infection & S haematobium
est un argument supplémentaire du rdle de la bilharziose
urinaire dans la survenue du carcinome épidermoide
vesical. Au Mali, dans la zone de notre étude,
I’implantation des micros barrages agricoles dans le
cadre de la lutte contre la pauvreté a favorisé une
explosion de [linfestation a S haematobium. Les
campagnes de lutte contre la bilharziose assimilant
I’hématurie a la bilharziose ont amené a une banalisation
de I’hématurie. Cette banalisation, une trentaine d’année
plus tard est responsable de la plupart des retards de
consultation des tumeurs de vessie. L’absence de registre
des cancers incluant toutes les données nationales ne
nous permet pas de dresser une situation exhaustive de
I’ensemble des tumeurs de vessie. Cette étude est une
contribution a la complétude des données des tumeurs de
vessie. Ella a pour objectif d’étudier les aspects
épidemiologique, diagnostique et thérapeutique des
tumeurs de vessie @ Mopti, une zone a ressource limitée
du Mali.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive menée a
I’hopital Sominé DOLO de Mopti au Mali ol il a été
analysé 117 dossiers de patients admis pour tumeur de
vessie entre le ler janvier 2012 et le 30 Novembre 2016.
A partir des registres d’hospitalisation, des dossiers
d’hospitalisation, des fiches anatomopathologiques,
ainsi que des comptes rendu opératoires, nous avons
colligé tous les cas de tumeurs de vessie. Pour chaque
patient, les paramétres suivants ont été relevés : age,
sexe, résidence, la profession, les antécédents médico-
chirurgicaux, le motif de consultation, les données de
I’examen physique et des examens paracliniques, les
données du suivi au cours de I’hospitalisation, le
traitement effectué et les résultats du traitement.
L’exploitation informatique des données a été réalisée
grace au logiciel SPSS et a intéressé la fréquence des
variables.

RESULTATS

117 patients ont été admis pour tumeur de vessie sur
3715 pathologies urologiques soit une prévalence
hospitaliére de 3,14%. L’incidence annuelle était de 23,4.
Dans la figure 1 est représentée la répartition annuelle
des cas de tumeur de vessie.
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L’age moyen des patients était de 49, 79 ans avec des
extrémes de 15 et 83 ans. On notait une prédominance
masculine avec un sex ratio de 1,72. La figure 2 illustre
la répartition en fonction de 1’4ge et du sexe.

La figure 2 illustre la répartition des patients en fonction
de I’age et du sexe.
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Figure 2 : répartition en fonction de 1’age et du sexe

Les patients provenaient du milieu rural dans 49,58%
(n= 58), du milieu semi urbain dans 31,62% (n= 37) et
du milieu urbain dans 18,80% des cas (n= 22). Les
différentes professions pratiquées sont illustrées dans le
tableau 1.

Tableau |: Répartition des patients en fonction de la
profession

Profession Effectif %
Cultivateur/éleveur 34 29,06
Ménagere 21 17,95
Commergant (e) 19 16,24
Fonctionnaire 16 13,68
Ouvrier 13 11,11
Teinturiére/teinturier 8 6,84
Chauffeur 4 3,42
Etudiant 2 1,70
Total 117 100

Le délai moyen de premiere consultation était de 17 jours
et le délai moyen de consultation spécialisée était de 28,6
mois avec des extrémes de 1 et 57 mois.

Les facteurs de risques retrouvés ont été la bilharziose
urinaire ou I’antécédent ancien d’hématurie dans 73,50%
(n= 86), le tabagisme dans 45,20%(n= 33) des cas. Les
antécédents chirurgicaux étaient notés chez 27,34% (n=
32) des patients. Il s’agissait d’antécédents de
cystolithotomie, 10,25% (n= 12), d’adénomectomie
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prostatique transvésicale et de cure de hernie de I’aine,
5,98% (n= 7) chacun, de cure d’hydrocéle 5,13% (n= 6)
des cas. Les antécédents médicaux étaient I’hypertension
artérielle dans 4,27% (n= 5) et le diabéte dans 1,70% (n=
2) des cas.

Les motifs d’admission ont été dominés par les troubles
mictionnels 34,19% (n= 40), suivis de I’hématurie,
29,92% (n= 35) et des douleurs abdominales 11,97% (n=
14). Des patients ont été adressés par d’autres structures
sanitaires pour masse pelvienne, 7,70%(n= 9), pyurie,
6,84% (n= 8), fistule vésico-cutanées, 4,27% (n=5). Les
autres motifs d’admission ont été I’anurie, la fistule
vésico-vaginale et le prolapsus utérin respectivement
dans 2,56% (n=3), 1,70% (n= 2) et 0,85% (n= 1).
L’examen physique a permis de retrouver une masse
pelvienne dans 35,90% (n= 42), une adénopathie
inguinale, 15,38% (n= 18), une infiltration du plancher
pelvien, 13,67% (n = 16) et un blindage de tout le pelvis
10,25% (n= 12). Dans le tableau 2 est représenté
I’ensemble des signes physiques.

métastases osseuses dans 11,11% (n= 13), des métastases
hépatiques, 8,54% (n= 10), des métastases pulmonaires,
5,98% (n = 7). Dans 23,93% des cas (,n= 28), il n’y avait
aucune localisation secondaire. Aprés ce bilan
d’extension, une classification TNM sommaire a été
réalisée et est illustrée dans le tableau IlI.

Tableau Il : Classification TNM sommaire

TNM Effectif %
T3NOMO 12 10,26
T3N+MO 27 23,08
T3M1 12 10,26
T4NOMO 7 5,98
T4N+MO 32 27,36
T4M1 18 15,38
Ta 7 5,98
Polype 2 1,70
Total 117 100

Tableau Il : répartition des patients en fonction des signes
physiques

Signes physiques Fréquence %
Amaigrissement 88 75,21
Péleur 76 64,96
Masse pelvienne 42 35,90
Adénopathie inguinale 18 15,38
Infiltration plancher pelvien 16 13,67
Blindage pelvien 12 10,25
(Edéme des membres inférieurs 11 9,40

asymeétrique

Fistule vésico-cutanée 8 6,84
Prolapsus hémorroidaire 8 6,84
cystocele 6 5,12
Hépatomégalie 5 4,27
FVV 2 1,70
Prolapsus utérin 1 0,85
Examen physique normal 23 19,65

Les examens complémentaires a visée diagnostique
réalisés ont été 1’échographie de 1’arbre urinaire dans
82,90% des cas (n= 97), la cystoscopie, 56,41% (n= 66),
I’uroscanner, 41,02%(n= 48), I’UIV (Urographie Intra
Veineuse), 2991% (o= 35) et I'UCR (Urétro-
Cystographie Rétrograde), 3,41% (n = 4). La cystoscopie
a retrouvé des aspects de tumeur bourgeonnante dans
37,88% des cas (n= 25), ulcéro-bourgeonnante, 27,27%
(n= 18), ulcéro-infiltrante, 21,21% (n= 14), une tumeur
superficielle papillaire, 10,61% (n= 7), un polype, 3,03%
(n=2).

L’imagerie médicale a mis en évidence un retentissement
sur le haut appareil urinaire dans 71,80% des cas (n= 84).
Il s’agissait d’une urétéro-hydronéphrose bilatérale dans
32,48% des cas (n= 38), une urétéro-hydronéphrose
unilatérale, 17,95% (n= 21), un rein muet unilatéral,
11,97% (n= 14), une urétéro-hydronéphrose unilatérale
associée a un rein muet controlatéral, 9,40% (n=11).

Le bilan d’extension a retrouvé des métastases
ganglionnaires dans 76,07% des cas (n= 89), des
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Les tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical (TNIMV)

constituaient 7,68% (polypes et tumeurs papillaires) et

les tumeurs infiltrant le muscle vésical (T3 et T4),

92,32%.

Des pathologies associées étaient présentes chez 58

patients soit 49,57%. Ces pathologies se répartissaient

comme suit: I’hypertrophie bénigne de la prostate,

39,65% (n=23) des pathologies associées, les

urolithiases, 27,59% (n= 16), le prolapsus hémorroidaire,

13,76% (n= 8). La cystocéle, la sténose de 1’urétre et le

prolapsus utérin ont représenté respectivement 10,35%

(n= 6), 6,90% (n= 4) et 1,72% (n= 1) des pathologies

associées.

Le bilan pré thérapeutique réalisé a retrouvé une

altération de la fonction rénale dans 51,28% des cas (n=

60), avec une créatininémie supérieure a 600umol/l dans

30,77% des cas (n= 36), entre 360 et 600 pumol/l dans

11,11% (n= 13) et entre 121 et 350 umol/l dans 9,40%

(n= 11). Le taux d’hémoglobine était normal, supérieur

ou égal a 12¢g/dl dans 27,35% des cas (n= 32). Une

anémie sévere avec un taux d’hémoglobine inférieur a

6g/dl était observée dans 16,24% des cas (n= 19). Le

taux d’hémoglobine était compris entre 6 et 8g/dl dans

33,33% des cas (n= 39) et entre 9 et 11g/dl dans 23,08%

des cas (n = 27).

Les traitements réalisés ont été :

- La résection trans urétrale de la vessie dans 36,76%
des cas (n = 43).

- Les dérivations urinaires externes laissant en place
la  tumeur, 36,76% (n= 43) comprenant
I’intervention de Bricker 15,39% (n= 18), ’'urétéro-
urétérostomie  cutanée, 13,68% (n=  16),
I’urétérostomie cutanée bilatérale, 7,70% (n=9).

- Les chirurgies d’exérése comprenant la pelvectomie
antérieure couplée a une intervention de bricker dans
6,84% des cas (n= 8), une pelvectomie antérieure
avec entérocystoplasie de remplacement dans 4,27%
(n=5) illustré par la figure 3, la pelvectomie
antérieure associée a une enterocystoplastie de
dérivation continente , 1,70% (n= 2) illustré par la
figure 4, une  cystoprostatectomie  avec
enterocystoplastie de substitution, 1,70% (n= 2).
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- une cystectomie partielle, 1,70% (n= 2).
- Une abstention chirurgicale a été observée dans
10,26% des cas (= 12).

Er——

Figure 3: Entérocystoplastie de substitution

'eive ctomie antérieure

| Dérivation contine nte

Figure 4 : Pelvectomie antérieure et entérocystoplastie de
dérivation continente.

Les suites opératoires ont été simples dans 81,96% des
cas (n= 86). Les complications post-opératoires ont été
dominées par les infections pariétales 12,39% (n= 13),
les fistules urinaires par lachage d’entérocystoplastie,
1,90% (n =2). La fistule digestive, Ila fistule vésico-
cutanée, la perforation vésicale lors la RTUV, la sténose
de I’anastomose digestive, ont été observées une fois
chacune soit 0,95%.

L’examen anatomopathologique réalisés sur 56 pieces
opératoires soit 47,86%, a mis en évidence une
prédominance du carcinome épidermoide avec 82,14%
des cas (n= 46). Les autres types histologiques ont été le
papillome transitionnel, 8,93% (n= 5), le papillome
épidermoide et I’adénocarcinome avec 3,57% (n=2)
chacun, le fibrosarcome, 1 cas, soit 1,79%.

Au cours de la premiére année de I’admission, 43 décés
sont survenue donnant une survie globale a un an de
63,25%. Cette survie a 1 an était de 100% pour les
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tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical, 9 cas soit
7,68% des cas. La survie a 1 an de 91,66% pour les
T3NOMO chute a 57,14% pour les TANOMO. Cette survie
a un an a été beaucoup plus faible pour les tumeurs avec
métastase a distance, 33,33% pour les T4 avec métastase
et 58,33% pour les T3 métastatiques. Les formes
localement avancées avec atteintes ganglionnaires sans
métastase a distance avaient une survie un peu élévée par
rapport au formes métastatiques a distance soit 70,97%
pour T3N+ et 56,25% pour T4N+. Le stade local de la
tumeur, l’atteinte ganglionnaire et les métastases a
distance sont tous des déterminants de la survie a 1 an.
La figure 5 et le tableau IV illustrent la survie a 1 an.

Tableau IV : Survie a1 an

3 mois 6 mois 9 mois Survie 1 ans

DC SV DC SV DC SV DC SV
T3NOMO 0 100 0 100 1 91,66 1 91,66
T3N+MO 2 92,59 4 85,18 6 77,77 8 70,97
T3M1 1 91,66 3 75,00 5 58,33 5 58,33
TANOMO 0 100 1 85,71 2 7142 3 57,14
T4N+MO 3 90,62 7 7812 11 6562 14 56,25
TaM1 2 88,88 6 66,66 9 50,00 12 3333
Ta 0 100 0 100 0 100 0 100
Polype 0 100 0 100 0 100 0 100
Total 8 9316 21 8205 34 7099 43 6325
DC : décés. SV : survie
120
100 —~__~‘__‘—-—
&0 - \
60
40
20
0
0 mois 3 mois 6 mois 9 mois lan

==T3NOM0Q =———T3N+M0 T3M+ TANOMO ===T4N+MO =———T4M+

Figure 5 : Courbes actuarielle de la survie a 1 an des TIMV

DISCUSSION

La prise en charge précoce est généralement gage de
réussite en médecine surtout dans le traitement des
cancers. La superposition de ’aire de distribution de la
bilharziose urinaire a celui du carcinome épidermoide,
une de ses complications a amené a une banalisation de
I’hématurie par les agents de santé communautaire et au
niveau de la population ou I’hématurie terminale est
parfois appelé « menstrues des garcons ». Cette
banalisation est responsable en partie du retard de
consultation en milieu spécialisé ou le délai moyen de
consultation était de 28,6 mois alors que le délai moyen
de premiere consultation était de 17 jours. A cela il faut
ajouter ’insuffisance du plateau technique, le seul centre
disposant d’Urologue et d’un cystoscope a en charge
plus de 3 millions d’habitants. De plus environ 81% des
patients provenaient du milieu rural et semi urbain ou le
premier traitement face a I’hématurie est le traitement de
la bilharziose associé au mieux a un hémostatique. Un
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délai de consultation moyen de 7 mois avec des extrémes
d’un et 22 mois a été rapporté par TRAORE [10] au
Sénégal mais la majorité de leurs patients, 58% provenait
de Dakar. Le facteur de risque principal dans notre étude
était la bilharziose urinaire avec 73,50%. Ce facteur de
risque a été retrouvé chez 75% des patients de
LOUGUE-SORGHO [11] au Burkina, 36% pour
TRAORE [10] au Sénégal. DIAO [12] au Sénégal a
également retrouvé des ceufs S haematobium a I’examen
histologique chez 29,2% des patients. L’infestation
précoce a S haematobium chez les enfants et les
adolescents au cours des activités ludiques et des travaux
champétres est responsable de la néoplasie vésicale a
I’age adulte. Pendant que la moyenne d’age se situe au
tour de 68 ans en Europe et Amérique du nord [13]
dépourvues de bilharziose, dans notre série elle était de
49,79 ans avec des extrémes de 15 et 83 ans. Cette
atteinte précoce a été retrouvée dans différentes séries
africaines au Sénégal, au Burkina, ayant en commun la
bilharziose urinaire [10-12].

Hormis les motifs de consultations habituelles, les
troubles mictionnelles, I’hématurie et les douleurs
abdomino-pelviennes, le diagnostic a été caractérisé par
les signes d’avancement de la maladie tant au niveau
local marqué par la perception de la tumeur a la
palpation dans 35,90%, I’infiltration du plancher pelvien
dans 13,67%, parfois méme I’évolution de la tumeur
jusqu’a la fistulisation a la paroi abdominale ou dans le
vagin créant ainsi une fistule vésioco-vaginale
néoplasique ; qu’au niveau loco-régional et général par la
présence d’une atteinte ganglionnaire chez 76,07% des
patients et des métastases a distances dans 25,63% des
cas, osseuse, pulmonaire et hépatique. La présence d’une
anémie de diverse sévérité dans 72,65% des cas et d’une
altération de la fonction rénale par obstruction du haut
appareil urinaire par la tumeur dans 51,28% des cas,
attestent de ce retard de consultation. Rappelons que le
délai moyen de consultation spécialisée était de
28,6mois. Ces signes de diagnostic tardif ont été
également rapportés par DIAO [12] alors qu’en Australie
Mac COMBIE [14] rapportait un délai moyen entre la
premiere hématurie et la chirurgie de 69,5 jours.
TRAORE [10] au Sénégal a rapporté que la majorité de
ses patients ne montrait aucun signe d’avancement local
de la tumeur. Son étude portait sur des patients ayant
bénéficié d’une résection trans urétrale de la vessie. La
cystoscopie 1’outil diagnostique clé n’a pu étre réalisée
chez tous les patients soit parce que la tumeur occupait
toute la lumiére vésicale supprimant toute capacité
vésicale, soit du fait d’une fistule vésico-cutanée ou
vésico-vaginale. L’urétro-cystographie rétrograde a été
prescrit dans les cas ou 1’urétro-cystocopie avait
objectivé une amputation importante de la lumiére
urétrale empéchant la poursuite de ’examen. Le bilan
d’extension  imprécis dans la  description des
adénopathies, leurs nombre et leur volume n’a permis
qu'une  classification = TNM  sommaire.  Cette
classification a permis de distinguer les tumeurs
n’infiltrant pas le muscle vésical (2 polypes et 7 tumeurs
papillaires) constituant 7,68% et les tumeurs infiltrant le
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muscle vésical 92,32%. Cette proportion est différente de
celle de la littérature ou 80% des tumeurs n’infiltrent pas
le muscle vésical [3,4] Ces études ont été réalisées dans
les pays développés indemne de bilharziose urinaire ol
90 a 95% des tumeurs sont des carcinomes uréthéliaux
[4].

Le diagnostic étant fait dans la plupart des cas au stade
de métastase ganglionnaire ou a distance, le traitement a
le plus souvent été palliatif. Ils s’est agi de dérivations
urinaires externes traitant une insuffisance rénale
obstructive, diminuant les spoliations sanguines et
améliorant la qualité de vie par la suppression des
troubles mictionnelles et de résection trans-urétrale de la
vessie qui améliore la capacité vésicale et diminue voire
supprime les pertes sanguines. La chirurgie d’exérése
concernait les cas ol aucun envahissement locorégional
ou a distance n’avait été décelé. En absence d’atteinte
loco-régionale ou a distance, la cystectomie ou la
radiothérapie peut étre curative pour une large proportion
des patients [15]. Pour GALSKY et col. [16], devant un
envahissement  ganglionnaire, une  chimiothérapie
préopératoire ou adjuvante est associée a une
augmentation significative de la survie a 5 ans que la
cystectomie seule. Devant les métastases a distance,
malgré la chimiothérapie, la médiane de survie est
approximativement de 14 mois [16]. Ces études ont été
réalisées sur des carcinomes uréthéliaux, le carcinome
épidermoide par contre serait moins sensible a la
chimiothérapie et a la radiothérapie [5, 17-21]. Bien que
notre plateau technique ne nous permette pas d’instaurer
de tels traitements, 82,14% de nos patients présentaient
un carcinome épidermoide. Au cours de la premiére
année de I’admission, 43 décés sont survenue donnant
une survie globale & un an de 63,25%. Cette survie & 1
an était de 100% pour les tumeurs n’infiltrant pas le
muscle vésical, 9 cas soit 7,69% des cas. La surviea 1 an
de 91,66% pour les T3NOMO chute a 57,14% pour les
TANOMO. Cette survie a un an a été beaucoup plus faible
pour les tumeurs avec métastase a distance, 33,33% pour
les T4 avec métastase et 58,33% pour les T3
métastatiques. Les formes localement avancées avec
atteintes ganglionnaires sans métastase a distance avaient
une survie un peu élévée par rapport au formes
métastatiques a distance soit 70,97% pour T3N+ et
56,25% pour T4N+. le stade local de la tumeur,
’atteinte ganglionnaire et les métastases & distance sont
tous des déterminants de la survie a 1 an. Cette tendance
se retrouve sur la courbe actuarielle de survie de notre
série.

CONCLUSION

Les tumeurs de vessie sont dominées par le carcinome
épidermoide. Leur diagnostic est le plus souvent tardif
amenant a faire un traitement palliatif. Quelques cas ont
pu cependant étre découvert a un stade local et ont pu
bénéficier d’un traitement curateur. Une campagne
d’information aupres des praticiens communautaires doit
étre menée afin qu’ils envisagent la possibilité de tumeur
de vessie face a une hématurie chez 1’adulte.
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