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Introduction

Introduction

La vessie est un organe essentiel du systeme urinaire. Réservoir musculo-membraneux,
elle recoit l'urine terminale produite par les reins puis la conserve avant son évacuation au
cours de la miction. Cet organe peut étre touché par de nombreuses pathologies de

malformations anatomiques, inflammations ou cancer.

Les tumeurs de la vessie suscitent un intérét particulier dans le domaine de la
carcinologie urologique, en raison de leur fréquence, de leur polymorphisme anatomo-
pathologique, de la difficulté d’une stadification précise et de leur grande incertitude sur le
pronostique vitale. Se sont donc des tumeurs agressives avec des stades avances et une faible

tendance a la dissémination ganglionnaire et les métastases.

Par leur fréquence, les tumeurs de la vessie occupent la deuxiéme place dans les

tumeurs malignes urologiques apres le cancer de la prostate selon la littérature mondiale (1).

La plupart d'entre elles sont malignes et représentent 3 a 4 pour 100 de I'ensemble des
cancers (2). 1l occupe le 9™cancer le plus fréquent dans le monde et le 13éme en termes de
mortalité (1, 3, 4). Il touche les hommes avec 4,7% des cas contre 1,3% chez les femmes et
généralement il touche les personnes de plus de 60ans (1, 5).

Ces tumeurs sont reparties en deux groupes, les tumeurs superficielles respectant le
muscle vésical (80% des cas), et les tumeurs infiltrantes qui envahissent le muscle vésical
(20% des cas) (6).

De nombreuses recherches ont montré que 1’étiologie de ce cancer est multifactorielle.
Le tabac est le principal facteur de risque en plus de la constitution génétique et certaines

expositions professionnelles.

L’hématurie est le signe d’appel le plus fréquent révélant ce cancer et la cystoscopie

représente ’examen clé au diagnostic avec la cytologie urinaire et L’échographie.

Sur le plan thérapeutique, la prise en charge dépend du stade et du grade tumoral. La
chirurgie par cystectomie radicale constitue le principal traitement recommandé pour ce
cancer. Il s’agit d’une intervention lourde mais qui offre les meilleurs taux de survie a long

terme. L’adjonction d’une radio chimiothérapie peut améliorer le pronostic vital des patients.

C——
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Objectif de notre travail :

Dans ce contexte, notre travail vise a réaliser une étude épidémiologique rétrospective
par I’étude du profil de 50 patients recrutés au niveau des centres anti cancer de Constantine
et de Batna, atteints de cancer de la vessie et originaires de la wilaya de khenchela. Cette
étude nous permettra de déterminer les caractéristiques en rapport avec ce cancer et
specifiques a notre échantillon d’étude.
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I. Anatomie de la vessie
La vessie est un organe faisant partie du systeme urinaire dont la fonction principale est

I’expulsion apres filtrage des produits du catabolisme du corps humain sous forme d’urine

pour le maintien de I’homéostasie de 1’organisme (7).

C’est un réservoir ou s’accumule 'urine produite par les reins, et qui arrive par les

uretéres. Elle est ensuite évacuée de la vessie par un autre conduit appelé l'urétre (7).

Rein

Uretéres

Vessie

Uretre

Figure 01 : le systeme urinaire (8).

La vessie est caractérisé par une paroi musculo-membranaire extensible, pouvant
s'agrandir et se rétrécir, permettant de contenir une certaine quantité d'urine pouvant allant
jusqu’a 500 ml de liquide et plus si nécessaire (9).

Elle se situe dans le bas ventre, dans la partie antérieure médiane de la cavité
pelvienne. Cette position est légerement différente en fonction du sexe. Chez ’homme, elle se
situe au-dessus du plancher pelvien et de la prostate, en avant et au-dessus du rectum et de la
vésicule séminale. Chez la femme, elle est placée en avant de 1’utérus et du vagin (10).

Elle se compose d’un socle trigonale fixe au contact du plancher pelvien, surmonté
d’une calotte mobile ou dome vésical. Elle est complétement plate, de forme prismatique
triangulaire lorsqu’elle est vide, avec trois faces, une face postéro-inférieur ou base vésicale,
une face antéro-inférieure et une face supérieur (11). Lorsqu’elle se remplie d’urine, la vessie
se dilate et gonfle(1). Ses faces antéro-inférieure et supérieures se distendent, elle prend alors

une forme ovoide alors que la base vésicale reste fixe (11).

——
w
—
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L'ouraque ——¥°

il

- Apex de la vessie

- Détrusor: couche musculeuse

_ L'urothélium: couche
muqueuse

=~ Replis muqueux

Uretére -~

Labrum inter-urétéral =~ A ~=~Trigone vésical

‘Uvule vésicale' 2 ——— Orifice urétrale interne

=--~ Prostate: substance glandulaire
Créte urétrale -~
Uretre prostatique {ginys prostatique-

‘eru montanum-~"_
Utricule prostatique ~

Canaux éjaculateurs

-~ Canaux prostatiques

Figure 02 : L’anatomie de la vessie (12).

__- L'ouraque

Apex de la vessie __

gy

Détrusor: couche musculeuse .

»—- Canal déférent

Canal déférent, ampoule -~

7
Vésicules séminales ~

Prostate: face post. -—

Figure 03 : Externe de la vessie (12).
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I1. Histologie de la vessie
La paroi de la vessie est composée de trois tuniques :

11-1. La muqueuse vésicale : faite d’un épithélium mince, blanchatre, stratifi¢ pavimenteux
trés particulier, également appelé urothélium. En plus de cet épithélium on trouve un chorion
qui est constitué de tissu conjonctif dense riche en fibres élastiques (13).

Ce revétement interne tolére de grandes distensions et supporte la toxicité de I’urine.

11-2. Une musculeuse :formée de couches de tissu musculaire lisse qui différent par la
disposition des fibres, longitudinales externes, circulaires moyennes et des fibres internes. Ces
fibres lui permettent de se dilater et de se contracter selon les besoins (14).

11-3. L'adventice : c’est la tunique externe ou conjonctive de la vessie. Elle est constituée par
un tissu conjonctif élastique, excepté a la face supérieure de la vessie qui est revétue d’une

séreuse péritonéale (13).

Epith¢lium de type
urinaire ou

Urothélium
hori
MUQUEUSE Chorion
Musculeuse
plexiforme
MUSCULEUSE

Plexus nerveux

ADVENTICE

VESSIE

Figure 04 : les différentes couches de la paroi vésicale normale (14).
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I11. Physiologie et fonctionnement de la vessie

La vessie est impliquée dans le maintien de ’homéostasie interne de 1’organisme en
assurant deux fonctions principales: une fonction de collecter I’urine puisque la vessie est un
réservolir, et une fonction d’évacuation ou excrétion urinaire.

Durant le remplissage de la vessie, les sphincters sont fermés assurant la continence
urinaire (15). Lorsque la vessie est pleine, un stimulus est envoyé au cerveau pour
communiquer I'envie d'uriner. La contraction du muscle des parois de la vessie combinée au
relichement des sphincters permettent 1'évacuation de 1’urine. L’orifice situé a la base de la
vessie s'ouvre et l'urine s'évacue par l'urétre ; c'est la phase de la miction (16). A la fin de la
miction, les sphincters se resserrent pour un nouveau remplissage de la vessie (15).

Le fonctionnement de la vessie passe donc de la continence a la miction. Le cycle continence-
miction est rendu possible par une succession de réflexes intégrés, I'ensemble étant sous

controle de la volonté (17).

C——
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Chapitre H ..o Le cancer de la vessie

I. Définition de cancer de la vessie

C’est un cancer qui apparait a D'intérieur de la cavité vésicale par la transformation
d’une cellule normale en cellule cancéreuse. La multiplication excessive de ces cellules
anormales dans la paroi interne ou muqueuse de la vessie, conduit a la formation d’un
assemblage plus ou moins organisé appelé tumeur maligne (18).

Le cancer de la vessie apparait dans 90 % des cas au niveau de la muqueuse, il s’agit de
tumeur ou carcinome urothéliale (18). Le plus souvent, la tumeur demeure dans cette couche
superficielle de la vessie et le cancer est dit « superficiel ».Si la tumeur atteint une couche
tissulaire plus profonde et s’infiltre dans le muscle vésical on parle alors de cancer« invasif ».
Celui-ci est plus violent et nécessite un traitement beaucoup plus lourd (19).

Seules 10 % des tumeurs de la vessie naissent dans d’autres couches de la paroi ; elles

sont alors dites non-urothéliales (20).

Il. Les symptomes
Au début, le cancer de la vessie peut rester silencieux pendant un certain temps, mais
dans la grande majorité des cas, le premier symptome observé est la présence de sang dans les
urines, ou hématurie (21). Habituellement, le saignement est suffisamment important pour que
la couleur habituelle des urines soit modifiée. On parle d’hématurie macroscopique.
Cependant, dans certains cas I’'urine garde une couleur normale, mais avec des quantités
anormales de globules rouges détectés par analyse microscopique. Il s’agit alors d’une

hématurie microscopique (22).

» Les troubles mictionnels font partie des symptdmes les plus fréquentes dans le cas du

cancer de la vessie, et notamment une symptomatologie irritative comme le fait d’avoir (22):

e Des mictions anormalement fréquentes : pollakiurie, diurne et/ou nocturne.
e Des bralures ou des douleurs au moment de la miction.
e Des envies constantes, urgentes et persistantes d’uriner, méme aprés une miction.

e Un jet affaibli.

»  Les infections urinaires a répétition est un symptome suspicieux d’un cancer de la

vessie en particulier chez les hommes (18).

C——



Chapitre H ..o Le cancer de la vessie

»  Les symptomes tardifs :(23)

o Perte d’appétit.

o Perte de poids et anémie.

o Fiévre.

o Changement au niveau des habitudes intestinales.

J Une bosse au niveau du bassin.

o Gonflement au niveau des jambes, du scrotum chez les hommes et de la vulve chez les
femmes.

. Douleurs dans le bas du dos au niveau des lombaires.
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Figure 05 : Les symptomes du cancer de la vessie (24).

I11. Epidémiologie

>  Les tumeurs de la vessie sont extrémement fréquentes. La plupart dentre elles sont
malignes et représentent 3 a 4 pour 100 de I'ensemble des cancers (2). Il occupe le neuviéme
cancer le plus fréquent dans le monde et le 13éme en termes de mortalité (1, 3, 4). C’est le
deuxiéme cancer urogénital aprés celui de la prostate (1). Une prédominance masculine est
constatée avec 4,7% des cas contre 1,3% chez la femme (1,5).

»  L'incidence la plus élevée est observée en Europe, aux USA et en Afrique du Nord. Plus
de 50% des cas sont observés dans les pays développés (1,5).

»  La mortalité par cancer de vessie est cinq fois plus élevée chez I’homme que chez la
femme (25).

»  En 2000, on estime qu'il y a eu 336 000 nouveaux cas (260000 chez I'homme et 76000

chez la femme) (25).



https://www.santeplusmag.com/selon-nouvelle-recherche-type-dhomme-donne-meilleur-orgasme/
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»  Enfonction de I’age, il touche généralement les personnes agées entre 60 et 70 ans. 11
est tres rare au-dessous de 40 ans (2).

»  L'incidence rapportée au sexe montre une nette prédominance masculine avec un sex-
ratio variant de 3/1 a 5/1 (2).

>  En Algérie le cancer de la vessie est le deuxiéme cancer urogénitale aprés celui de la
prostate (2). Il occupe la deuxiéme place des cancers masculins et la cinquieme place des
cancers féminins a Oran avec un taux d’incidence de 15,2 pour 100 000 habitants en 2012
selon le registre de cancer d’Oran (26).

»  Dans I'ouest Algérien, des études épidémiologiques ont été faites sur 348 cas de
cancers de I’appareil urinaire a Sidi Bel Abbes, et il a été remarqué une prédominance

du cancer de la vessie avec 210 cas soit 60.30% (27).

IV. Facteurs de risque du cancer de la vessie

Plusieurs facteurs de risque sont incriminés dans 1’apparition du cancer de la vessie.

IV-1- Tabagisme :

Le tabac est le principal facteur de risque clairement demontré du cancer de la vessie
(28), qu'il soit consommé sous forme de cigarette ou sous toute autre forme de combustion
(cigare, pipe, chicha...), il serait responsable de 50 a 60 % des cas diagnostiqués. Plus une
personne fume, plus elle a commencé jeune, et plus le risque d'avoir un cancer augmente (29).
En effet, les produits chimiques contenus dans la cigarette, une fois inhalés par le
fumeur, se retrouvent dans le sang, puis sont filtrés par les reins et éliminés par les urines
aprés étre déversés dans la vessie. A long terme, ces produits chimiques peuvent endommager
la paroi interne de la vessie et causer un cancer. lls seraient donc responsables de la
transformation des cellules de la vessie en cellules cancéreuses (29).
IV-2-Expositions professionnelles :
Le deuxiéme facteur de risque impliqué dans I’étiologie du cancer de la vessie concerne
I’exposition prolongé et réguliere & certaines substances chimiques tel que les amines
aromatiques (2-naphthylamine, la benzidine, le 4-aminobiphényle et I’o-toluidine), les HPA
(benzo[a]pyrene, le benzo[a]anthracéne ou encore le benzo[a]fluoranthéne) et les
nitrosamines (N-nitrosodiméthylamine (NDMA) et la N-nitrosodiéthylamine (NDEA))
rencontrés dans de nombreux secteurs d’activité tels que I’industrie du tabac, du plastique, du

pétrole, du cuir, du métal, du papier, des colorants et de I’automobile (30).

C——
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IV-3- Les infections urinaires chroniques :

L’irritation ou [D’inflammation chronique de la vessie augmente le risque de
développement du cancer de la vessie s’¢leve. Cette inflammation peut étre provoquée par
une infection chronique des voies urinaires, des calculs vésicaux ou une schistosomiase
(bilharziose), qui est une infection engendrée par un ver parasite d’eau douce

(Schistosomahaematobium) (31, 32).

IV-4-Les facteurs meédicamenteux :

La consommation massive et chronique d'antalgique a base de phénacétine est un
facteur favorisant la survenue de tumeurs vésicales. Cette molécule a une structure chimique
similaire a celle des colorants anyline et donc des amines aromatiques. Les personnes qui ont
¢été traitées avec 1’agent chimio-thérapeutique appelé cyclophosphamide (Cytoxan, Procytox)
risquent davantage d’avoir la vessie irritée, ce qui accroit la probabilité d'un cancer (32, 28).

D’autres parts, certaines méta-analyses ont montré une forte corrélation entre la prise de
pioglitazone (antidiabétique oral) et la survenue du cancer vésical (33).

Des études épidémiologiques ont aussi rapporté que traitement des tumeurs primitives
par radiothérapie pelvienne dans le cas du cancer du col de 1'utérus chez les femmes

augmente le risque du cancer de la vessie (32).

IV-5- Diverses expositions :

De par son environnement, ’homme est exposé a diverses substances présente dans la
nature et susceptible d’augmenter la prédisposition au cancer de la vessie.

Il arrive que 1’eau potable soit contaminée par une forte concentration d’arsenic, ce qui
accrotit le risque de cancer de la vessie. L’arsenic peut provenir de sources naturelles, comme
la roche et le sol, ou de certains types d'usines d'exploitation miniere, de fusion ou de
multiples fabrications (28).

Les édulcorants artificiels comme 1’aspartame, L’acide aristolochique présent dans
certains aliments notamment des herbes chinoises amaigrissantes ont aussi été évoques
comme facteurs de risques du cancer vésical.

L’implication de I’alcool dans I’apparition de ce cancer a fait ’objet de plusieurs études
montrant pour la majorité une association entre la consommation d’alcool et le risque de
développer un cancer de la vessie.

Concernant la consommation de café et de thé, les résultats de la littérature semblent

étre controversés (28, 34).
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IV-6- les facteurs génétiques :

Plusieurs facteurs génétiques peuvent étre a 1’origine de I’émergence de ce type de
cancer.

L’expression de certains enzymes impliquées dans diverses voies métaboliques comme
le métabolisme des folates, le métabolisme des xénobiotiques et les voies de réparation de
I’ADN est trés variable en fonction de facteurs environnementaux, physiopathologiques et
notamment génétique, puisque I’expression de ces geénes est elle-méme modulée par le
polymorphisme génétique spécifique a chaque géne. Dans ce contexte plusieurs études ont
montré une association entre ces polymorphismes et ’apparition du cancer de la vessie (35).

D’autre part, les personnes qui présentent la maladie de cowden (maladie orpheline
causant des malformations tissulaires) ainsi que le syndrome de lynch (cancer colorectal

familial) augmentent le risque de présenter un cancer de la vessie (36).

V. Bases moléculaire dans le cancer de la vessie

Comme tout cancer, les tumeurs de la vessie résultent d’une perturbation au niveau de
I’homéostasie cellulaire, une sorte de déséquilibre entre prolifération et différenciation
cellulaire (activation) et apoptose (inhibition), qui a lieu suite a des altérations génétiques ou
épigénétiques qui perturbent 1’équilibre entre activation et inhibition. On distingue deux

classes différentes de genes impliqués dans la néoplasie :

- Les proto-oncogénes qui une fois altérés deviennent des oncogenes, codant pour des

proteines qui activent la division cellulaire.

- Les génes suppresseurs de tumeurs dont I’inactivation de leurs produits par perte de
fonction bi-allélique se traduit par I’absence du signal de non-prolifération cellulaire. Parmi

ces génes, un grand nombre est impliqué dans le cancer de la vessie (37, 38, 39).
V-1- Les oncogénes -

Les principaux oncogénes montrant des mutations activatrices dans les tumeurs de
vessie sont répertoriés dans le tableau 1. 11 s’agit pour la plupart des génes impliqués dans

des voies de signalisation clés de la carcinogenése.



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007455115003100#tbl0010
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a- Fibroblast Growth Factor Receptor 3 (FGFR3) :

C’est une famille de récepteurs a activité tyrosine kinase codés par 4 genes
différents dont le FGFR3, situé sur le chromosome 4pl16. 3 et composé de 19 exons. Ces
récepteurs ont une fonction crucial dans les phases initiatrice et non pas dans la progression

tumorale.

Le récepteur 3 des facteurs de croissance des fibroblastes (FGFR3) est un oncogéne
majeur des tumeurs de la vessie. 1l est impliqué dans 88% dans les carcinomes Ta et 20 %

dans les différents autres stades (38 ,39).

Ce récepteur est une glycoprotéine transmembranaire de 806 acides aminés, ayant dans
sa région extracellulaire jusqu’a trois domaines de type immunoglobuline et dans la région
intracellulaire un domaine tyrosine kinase, important dans la voie de signalisation régulant la
prolifération et différenciation cellulaire (40). Ce n’est que suite a son interaction avec le
ligand qu’il y a dimérisation du récepteur et transphosphorylation des domaines kinases. Une
fois le récepteur activé il acquiére la capacité de se lier et de phosphoryler des protéines

effectrices déclenchant ainsi dans la cellule differentes cascades de signalisation (39, 41).

Tableau 01: Principaux oncogeénes decrits comme mutés dans les carcinomes urothéliaux.

Donnees Gui et al. Ross et al. TCGA
Geénes COSMIC Nat Genet Mod Pathol Nature 2014
(43). 2011 (44). 2014 (45). (42).
FGFR3 46 % 9 % 11% 12 %
PIK3CA 22 % — 15 % 20 %
HRAS 7% 10 % 5% 5%
KRAS 4% 6 % - 0%
NRAS 1% — — 2%
AKT1 3% — — 0%
CTNNB1 2% — - 2% _
EGFR - - 6 % 0 % (11 %?)
ERBB2 - — 6 % 5 % (7 %1)
ERBB3 - 8 % - 11 % (2 %*)
FGFR1 - — 14 % -



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/oncogene
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007455115003100#tblfn0010
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007455115003100#tblfn0010
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007455115003100#tblfn0010
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LAMA4 - 7% — -
CCND1 - - 14 % 0%
CCND3 - - 11 % 4%
MDM?2 — — 11 % 0%
MCL1 — — 11 % —
ERCC2 - — — 12 %
RXRA - - - 9 %

b- Epidermal Growth Factor (EGFR) :

Le récepteur du facteur de croissance de I’épiderme est une protéine transmembranaire a
activité tyrosine kinase dont le géene est localisé sur 7p12.3 et composé de 28 exons. Le
récepteur est doté d’un domaine extracellulaire assurant sa fixation avec ses différents ligands

principalement (’EGF, TGFa) (46).

Des études faites sur des tissus tumoraux des patients atteints de cancer de la vessie, ont
montré qu’il y aurait un rapport entre la surexpression de ’EGFR ainsi que 'EGFR associ¢ a

ses ligands et la progression tumorale vésicale (38, 39).
¢ Lavoie PI3K/AKT /mTOR:

La voie PI3K / AKT / mTOR est une voie de signalisation intracellulaire jouant un role-
clé dans I’homéostasie cellulaire par sa fonction de régulation de I’apoptose, de la croissance
et du cycle cellulaire, ainsi que de I’angiogenése. Elle est freqguemment dérégulée dans les
cellules cancéreuses. Les mutations de genes impliqués dans la voie PI3K/AKT/mTOR sont
également décrites dans les tumeurs urothéliales. La fréquence des mutations concernant
I’oncogéne PIK3CA est de ’ordre de 20 % dans les différentes cohortes étudies, les mutations

des autres genes de la voie de signalisation étant plus rarement observes (43, 47, 48).

d- Harvey Rat Sarcoma (H-ras) :

La famille de génes Ras est composé de H-ras, K-ras et N-ras, situées sur le bras court
du chromosome 11, les protéines codées ont une fonction oncogénique, ce sont des oncogenes
fréquemment activés dans les cancers, mais seule la mutation H-ras est étroitement liée au
cancer de la vessie (39). Les mutations sont généralement situées au niveau du codon 12

(glycine-valine), le codon 13 (glycine-cystéine) et le codon 61 (glutamine-arginine, lysine ou
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leucine).La protéine produite aprés mutation perd sa fonction d’hydrolyse, ce qui conduit a
I'activation constante de la protéine G ainsi une transduction incessante de signaux, et une
prolifération excessive des cellules. Il semblerait que la surexpression d’H-ras soit en relation

avec la récurrence de tumeurs urothéliales non invasives de la vessie (42).
e- Geéne TERT (Télomérase reverse-transcriptase) :

Des mutations gain de fonction concernant le promoteur du géne TERT ont également
été décrites dans plus de deux tiers des carcinomes urothéliaux et semblent apparaitre
précocement dans la carcinogenése vésicale (49, 50, 51). Le cancer de la vessie est I'un des
plus fréquemment concernés par les mutations activatrices de TERT (49). Celles-ci sont
responsables d’une augmentation de ’expression de ce géne et de I’activité de la télomeérase,
compensant 1’érosion des télomeres par la synthése de I’ADN télomérique , permettant ainsi
aux cellules cancéreuses d’éviter la sénescence. Il semble que ces mutations soient
significativement plus fréquentes dans les tumeurs mutées pour FGFR3. Enfin, la détection
des mutations de TERT dans les urines pourrait étre associée au risque de récidive, méme si

ce role pronostique reste controversé (50, 52).

V-2- Les génes suppresseurs de tumeurs :

Les génes suppresseurs de tumeurs les plus freqguemment impliqués dans les carcinomes
urothéliaux sont répertoriés dans le tableau 2 (43, 44). Selon les données du Cancer Genome
Atlas (43), ces génes peuvent se répartir en différentes catégories : les genes impliqués dans la
régulation du cycle cellulaire, des facteurs de transcription et des genes intervenant dans la

transmission de signal.

Tableau02: Principaux geénes suppresseurs de tumeurs décrits comme mutés dans les

carcinomes urothéliaux.

Donneées Gui et al. Ross et al. TCGA
Geénes COSMIC Nat Genet Mod Pathol Nature 2014
(43). 2011 (44). 2014 (45). (42).
TP53 44 % 21 % 54 % 49 %
RB1 26% 11 % 17 % 13 %
P16/CDKN2A 17 % - 23 % 5 % (47 %)
PTEN 3% — — 3% (13 %Y)



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/telomerase-reverse-transcriptase
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/telomerase
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/telomere
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007455115003100#tbl0005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007455115003100#tblfn0005
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APC 3% - — 4%
NF1 - 7% 6% 8%
TSC1 - - 6% 8%
ATM — — — 15 %
P21/CDKN1A — — — 14%
STAG2 — — — 11%
FBXW7 - - - 10%
NFE2L2 - - - 8%
TXNIP - - - 7%

Genes impliqués dans les mécanismes épigénétiques :

MLL - 7% - 14 %
MLL2 - - - 27 %
MLL3 - 5% - 22%
ARID1A - 13 % 20 % 25 %
KDMG6A/UTX - 21 % 29 % 24 %
EP300 - 13 % - 15%
CREBBP - 13 % - 12 %
NCOR1 - 6 % - 8 %

a- Le géne RB /P53 :

Chacune des deux protéines jouent un role essentiel dans la régulation du cycle
cellulaire, ayant pour fonction de le bloquer au point de contrble G1/S, et de permettre la

réparation de I’ADN ou I’orientation vers I’apoptose.

» TP53:

Le gene TP53 est le gene suppresseur de tumeur le plus fréquemment muté dans les

cancers humains.

C’est est un facteur de transcription qui intervient a I’état normal dans le controle
négatif du cycle cellulaire, la réparation et la division cellulaire, le contr6le de la stabilité
génétique et I’apoptose. Il s’agit d’un véritable gardien du génome ou le gardien par blocage
du cycle cellulaire en cas de mutation, donnant ainsi le temps nécessaire a une réparation; ou,

lorsque celle-ci est impossible, initier I’apoptose.

15
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L’inactivation du géne p53 est majoritairement due a des mutations faux-sens, et sont

localisées dans le domaine de liaison a I’ADN.

Les mutations de la p53 sont retrouvées dans les cancers de la vessie les plus agressives
et les moins contrdlables (43, 53).

» LegeneRB:

Le gene RB1, également impliqué dans le cycle cellulaire, est localisé sur le
chromosome 13 et code pour une phosphoprotéine nucléaire (pRB) de poids moléculaire
110 K daltons. Les mutations du géne RB1 ont été décrites dans 13 % des cas. Il semble que
ces altérations aient un effet coopératif avec les anomalies de CDKN2A (p16), les altérations
de ces deux génes étant mutuellement exclusives et semblant plus importantes dans les

tumeurs de vessie infiltrantes et de haut grade.

D’autres génes impliqués dans le cycle cellulaire ont également été décrits comme
altérés : c’est le cas de CDKN1A (p21) et d’ATM avec des délétions retrouvees dans 14 % et
15 % des cas respectivement (43, 44).

V-3- Instabilité chromosomique :

Selon la récente analyse du Cancer Genome Atlas, du point de vue cytogénétique,
30 regions chromosomiques ont été identifiées comme porteuses de délétions. Parmi celles-ci,
les déléetions sur le chromosome 9 sont les remaniements génétiques les plus fréquents dans le
cancer de la vessie et sont mises en évidence des les premiers stades et grades des carcinomes
urothéliaux. Au niveau du bras long du chromosome 9, plusieurs régions (9921, 9922, 9931,
9933, 9934) sont candidates pour contenir des genes suppresseurs de tumeurs impliqués dans
la carcinogenése vésicale. La région 9934 par exemple le gene suppresseur de tumeurs
TSC1 (tuberoussclerosis géne 1) qui régule négativement des voies anti-apoptotique
Akt/mTOR.

Le bras court du chromosome 9 et plus particulierement le locus 9p21 délimité par les
marqueurs IFNA (géne de I’interféron alpha) et D9S171 est aussi une région importante. En
effet, il contient des génes impliqués dans la régulation du cycle cellulaire, en particulier les
genes CDKN2A et CDKN2B qui codent pour des protéines inhibitrices du cycle cellulaire
(p14, p15 et p16). Ce locus serait délété dans pres de 47 % des tumeurs de vessie infiltrantes
(43).



http://www.masterbiologie.fr/M1_web/index2.php?id=4&p=4
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V1. Classification des tumeurs de la vessie

Il existe plusieurs classifications des tumeurs de la vessie. Soit en fonction du type

histologique, soit en fonction du stade ou alors en fonction de leurs grades.
VI-1- Classification Histologique :

Histologiquement, les tumeurs de la vessie peuvent se présenter sous différentes formes

en fonction du type cellulaire. Elles peuvent étre classées en quatre catégories (54):

a Les carcinomes a cellules transitionnelles (ou urothéliaux) : ils sont de nature
épithéliale et correspondent a plus de 90% des tumeurs vésicales. Ils se caractérisent par
leur différenciation cellulaire (grade histologique) et leur infiltration dans la paroi vésicale
(TVIM). Cependant ces carcinomes peuvent étre non infiltrant et restreints aux couches
superficielles de la paroi de la vessie (TVNIM).

b. Les carcinomes a cellules squameuses (ou épidermoides) : ils représentent 6% des
cancers de la vessie. C’est le type histologique associe le plus a la schistosomiase.

¢. Les adénocarcinomes : ils concernent 0,5% a 2% des tumeurs malignes de la vessie.

d Les cancers a cellules indifferenciées : cette catégorie regroupe toutes les autres
formes histologiques dont les cancers a petites cellules (CPC). Ces derniers sont

extrémement rares et représentent 0,5% a 1% des cancers de la vessie.

Tableau03 : Le pourcentage des quatre types qui classé par I’'OMS (55).

Type histologique Pourcentage%o
Le carcinome urothélial représentant 90 % des cas
Le carcinome épidermoide (malpighien) représentant 6 % des cas
L’adénocarcinome représentant 2 % des cas
Le carcinome indifférencié représentant<1 % des cas.

V1-2- Classification clinico-pathologique:

La classification clinico-pathologique des tumeurs de la vessie prend en compte deux
facteurs histologiques qui sont le stade tumoral (degré d’infiltration) et le grade de la tumeur
(degré de différenciation des cellules tumorales).Ces parametres sont définis suite a 1’étude
histologique des copeaux de restriction de la tumeur primitive, permettant ainsi le bon

diagnostic et le bon choix thérapeutique (56).
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a Lestade:

Le stade des tumeurs correspond a la description du degré d'infiltration de la paroi

vésicale ou de I'extension locorégionale des tumeurs. Le stade est établi en fonction de la

classification internationale clinique pré-thérapeutique TNM de I'American Joint Committee

on Cancer. Ce systéme repose sur I’évaluation de trois critéres symbolisés par des lettres. La

lettre T décrit la taille de la tumeur et I’extension de la 1ésion. La lettre N indique 1’atteinte

ganglionnaire et la lettre M indique la présence de métastases (56).

Les caractéristiques de cette classification sont répertoriées dans le tableau 4.

Tableau 04 : Classification TNM 2017 des carcinomes urothéliaux de la vessie (UICC) (57).

T- Tumeur primitive

N- ganglions

lymphatiques

régionaux

M- Métastase a distance

TX : tumeur primitive non

évaluable.
TO : Absence de signes de tumeur
primitive.

Ta : Carcinome papillaire non

invasif.

Tis : Carcinome in situ.

T1 : tumeur envahit le chorion.
T2 : tumeur envahit le muscle.

e T2a:tumeur envahit le
muscle superficiel.
e T2b: Latumeur envahit le
muscle profond.
T3 : Latumeur envabhit le tissu péri-

vésical.

e T3a: Microscopiquement.

e T3b : Macroscopiquement.

Nx : ganglions régionaux

non évaluable.

NO : Absence de métastase

ganglionnaire régionale.

N1

ganglion unique.

Métastase en un

N2

plusieurs ganglions.

Meétastase  dans

N3 : Meétastase dans un ou
plusieurs ganglions iliaques

communs.

MO : Absence de métastase

a distance.

M1la : Ganglions
lymphatiques non

régionaux

M1b : Autres métastases a

distance.
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T4 : La tumeur envahit une structure

péri-vésicale.

e Td4a: Latumeur envahit le
stroma prostatique, les
vésicules séminales, 'utérus
ou le vagin.

e T4b: Latumeur envahit la
paroi pelvienne ou

abdominale.

Le systeme TNM est directement lié a la classification TVNIM / TVIM comme le
montre la figure6.

la classification TVNIM TVIM
des tumeurs Tumeur non infiltrante Tumeur infiltrante
de la vessie Tis Ta| Ti(ab) T2 T3a T3b |T4a-T4b
Urothelium ; &
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Figure 06 : Classification des tumeurs de la vessie (58).
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L’association des critéres TNM donne naissance aux stades d’évolution du cancer de la

vessie représenté dans la figure 07 (59).

Cancer de la vessie stade Tumeur T | GanglionsN | Métastase

‘ ~ Uretére ~. M
| Vessie / 0a pTa
, Tw——
1. pT2a
: 0T2b NO MO
Ml II. pT2a
Stade 1 Sl
ade
- pT4a
Stade 0
i) V. T4b NO MO
Tout pT N1-N3 MO
Tout t Tout N M1

Figure 07:Stadification du cancer de la vessie (59).
b- Grade cellulaire :

Le grade cellulaire permet une estimation de la rapidité de la croissance tumorale et de
I’agressivité de la tumeur en se basant sur le degré de différenciation des cellules. Il est établi
a partir d’un examen microscopique des caractéristiques cellulaire du tissu prélevé. Il existe
deux classifications de reférences. La classification OMS 1973 qui distingue trois grades. Le
grade G1 pour les cellules bien différenciées, G2 pour les cellules moyennement différenciées
et G3 pour les cellules indifférenciées. La deuxiéme classification date de 2004 et classe les
tumeurs en carcinome de bas grade et carcinome de haut grade.

Il est recommandé d’établir le grade des tumeurs en utilisant a la fois la classification
OMS 1973 et OMS 2004 car certains protocoles thérapeutiques mentionnent encore les trois
grades de ’'OMS 1973 (60).
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OMS 1973 OMS 2004

Carcinome G1 Tumeur de faible potentiel de malignité
Carcinome de bas grade

Carcinome G2 Carcinome de bas grade
Carcinome de haut grade

Carcinome G3 === Carcinome de haut grade

Figure 08: Comparaison des classifications OMS 1973 et OMS 2004 (extrait de Pfister et al,
2013) (60).

V11 - Diagnostic du cancer de la vessie

Le diagnostic est presque toujours fait sur des points d'appel cliniques ou alors rarement,

a la suite d’une découverte fortuite sur des examens d'imagerie (échographie, scanner ou

IRM) (61).

70 % des diagnostics sont réalisés au stade non infiltrant (TVNIM), quand la tumeur est
encore superficielle. Superficielle ne veut pas dire pour autant bénigne. Pour confirmer le

diagnostic du cancer de la vessie, plusieurs examens sont donc nécessaires (62).
VII- 1- L’examen clinique:

Cet examen consiste a examiner I’abdomen et effectuer un toucher rectal ou vaginal (chez
la femme) afin de déterminer la présence de masse hypogastrique palpable correspondant a

une tumeur volumineuse (63).
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VII-2- L’examen par imagerie :

a- Echographie :

Une échographie permet d’observer la vessie grace a des ultrasons. L’examen est réalisé
par un urologue ou un radiologue. Le médecin applique la sonde d’échographie en regard de

la vessie dans le but de déceler I’existence d’une anomalie (64).
b- L’urographie intraveineuse (UIV) :

C’est une radiographie de l'appareil urinaire, opacifié par un produit iod¢ injecté par voie
intraveineuse et dont I’élimination se fait par les reins. Cet examen permet d’étudier la
fonctionnalité des reins et des uretéres pour vérifier I’absence d’une tumeur associée. Il reste

moyennement fiable comme examen et doit étre complété par d’autre test (65, 66).
¢ L’urographie tomodensitométrique (uroscanner ou uro-TDM) :

C’est un examen d’imagerie qui permet de visualiser I’ensemble du systéme urinaire, les
ganglions lymphatiques locaux et les organes voisins. Il permet d’évaluer dans quelle mesure
la maladie s’est propagée au-dela de la vessie. Dans un premier temps, un scanner de
référence est réalisé en position couchée. Un produit de contraste est ensuite injecté par voie
intraveineuse : ce produit iodé va passer dans les voies urinaires et les rendre visibles a

I’imagerie (64).
d- L’imagerie par résonance magnétique (L’IRM):

Elle est surtout utilisée pour déceler une infiltration musculaire pariétale vesicale par la

tumeur et évaluer son stade évolutif locorégional (67 ,68).

D’autres examens d’imagerie peuvent aussi étre envisagés. Le cancer de la vessie
pouvant donner des métastases notamment osseuses ou hépatiques, une scintigraphie
0sseuse ou une échographie hépatique sont respectivement prescrites si le patient se plaint de

symptdmes pouvant étre en rapport avec ces atteintes (64).
VI1-3- L’examen cystoscopique:

La cystoscopie est un examen tres efficace pour poser un diagnostic. Un systeme optique
fin et souple est introduit a I’intérieur de la vessie pour repérer et observer les éventuelles
anomalies cancéreuses. Le medecin observe alors le nombre, la localisation, la taille et

I’aspect de la/des anomalies. Si le chirurgien le juge nécessaire, un prélévement d’échantillons
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de tissus peut étre effectue et analysé par microscopie : c’est la biopsie qui permet de confirmer

le diagnostic (64).
VIlI- 4 - L’examen biologique:
a- La cytologie urinaire :

La cytologie urinaire consiste a I’observation microscopique du sédiment urinaire pour

rechercher des cellules tumorales (69).
b- L’ECBU (Examen Cytobactériologique des urines) :

L’ECBU consiste a analyser au microscope un échantillon d’urine préalablement recueilli
aupres du patient. Cet examen permet de repérer des bactéries qui pourraient étre responsables

d’une infection urinaire et d’une hématurie (64).
VII- 5 - Dosage des marqueurs tumoraux:

Les marqueurs tumoraux sont des substances produites par les cellules tumorales ou
d’autres cellules du corps humain en réponse a un cancer. L’objectif de ces dosages est de
remplacer les méthodes de référence actuelles (cystoscopie et cytologie urinaire) voire de
détecter le plus précocement possible, avant qu’elle soit visible en cystoscopie, une récidive

ou une progression de la tumeur (70).
VIII-Traitement des tumeurs de la vessie

Actuellement, plusieurs options de traitement peuvent étre proposées au patient ayant un
cancer de la vessie et cela en fonction du stade de la tumeur, de la localisation avec prise en

considération de 1’état de santé général du malades (71).

Le traitement peut étre par chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie ou thérapie

biologique.

VI11-1- Traitement chirurgical

a. Traitement chirurgical radical par Cystectomie totale :

Cette opération consiste en 1’ablation compléte de la vessie pour assurer une
élimination totale des cellules cancéreuses. Ainsi chez I’homme [’élimination inclue la

prostate, les vésicules séminales et une partie de I’'urétre. Alors que chez la femme
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I'utérus, le col de 1'utérus, les trompes de Fallope, les ovaires, la partie de la paroi

antérieure du vagin et I’'urétre sont enlevés au méme temps que la vessie (72).

La vessie est alors remplacée par une chirurgie reconstructrice pour créer une vessie
artificielle (73).

b. Traitement chirurgical conservateur par Cystectomie partielle :

Elle consiste a enlever uniquement la portion vésicale porteuse de la tumeur, en assurant
une marge de sécurité carcinologique de 2 a 3 cm. Cette technique permet la conservation
d'une capacité veésicale fonctionnelle. Cependant, elle présente des risques majeurs tels que,
I’existence d’une tumeur résiduelle et 1’apparition d’une récidive tumorale intra ou extra

vésicale.

Cette intervention simple, nécessite une sélection rigoureuse des patients selon des
criteres précis et peut étre associée a une radiothérapie préopératoire, afin de prévenir la

dissémination de cellules tumorales, et notamment prévenir les récidives (74)

c. Résection transurétrale de la vessie (RTUV) :

Elle est utilisée pour traiter les cancers superficiels qui ne sont pas propagés a la
paroi musculaire. On utilise soit le cystoscope ou alors un laser a haute énergie, dans le but de

raboter la ou les tumeurs, et de coaguler la zone d’implantation (75).

VIII- 2- Traitement non chirurgical :
a. Chimiothérapie :

Dans cette méthode le patient est traité par des médicaments, administrés sous
forme de comprimés ou d’injection pour empécher le développement et la propagation
des cellules cancéreuses et ceci soit avant la chirurgie pour réduire la taille de la
tumeur (chimiothérapie néo-adjuvante), ou apres la chirurgie avec ou sans radiothérapie

pour réduire le risque de réapparition du cancer (chimiothérapie adjuvante) (75) .
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b. Radiothérapie :

Cette thérapie a recours a des rayons ou des particules de haute énergie pour détruire les
cellules cancéreuses. Elle est indiquée seulement si la chimiothérapie est contre indiquée. Elle

peut aussi étre associée a la chimiothérapie dans certains cas (75).

c- Immunothérapie par BCG :

Le BCG (Bacille Calmette Guérin) est un vaccin qui a été développé au début
pour la prévention contre la tuberculose. Ce vaccin provoque en contact de cellules

cancéreuses leur destruction et prévient la récidive (72, 75, 76).
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Matériel et méthodes

1-Population d’étude:

Notre étude réalisée est de type épidémiologique rétrospectif descriptif. Elle a porté sur
50 patients présentant un cancer de la vessie confirmé histologiquement. Les malades sont des
deux sexes, et ayant entre 29 et 73 ans. Tous originaire de la wilaya de Khenchela mais
recrutés au niveau du centre anti cancer de Constantine et celui de Batna, durant la période

comprise entre 2017 et 2018.

2-Méthodes :

Un questionnaire détaillé a été établi pour tous les patients afin d’enregistrer toutes les
informations essentielles a notre étude. Ce questionnaire a été complété suite a la consultation
de 50 dossiers médicaux de patients atteints de cancer de la vessie et traités au niveau des
services concernés (CAC de Constantine et le CAC de Batna).

Le but principal de notre étude est d’établir la répartition des patients selon les parametres
¢tudiés tel que 1’age, le sexe, antécédents personnels et familiaux, les facteurs de risques, les
signes cliniques révélateurs, les données anatomopathologiques (stade et le grade) et les

moyens de diagnostic.

Suite a ’analyse de ces paramétres, nous pourrons déterminer le profil épidémiologique

et clinique caractérisant la carcinogénése vésicale au sein de la population de Khenchela.
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Résultats et discussion

1. Répartition des patients selon le sexe :
La répartition des patients selon le sexe est représentée dans le tableau suivant :

Tableau 05: Réparation des patients selon le sexe.

Sexe Femme Homme Total
Nombre 6 44 50
Pourcentage 12 % 88 % 100%

Nos résultats montrent que dans la population étudiée, on note une prédominance
masculine frappante avec 88% d’hommes malades par rapport a 12% de malades de sexe
féminin. Le sexe ration est égal de 7.33

Cela signifie que dans la population originaire de I’est Algérien les hommes sont les
plus touchés par le cancer de la vessie par rapport aux femmes. Ces résultats sont en accord
avec ceux obtenus dans 1’ouest Algérien (sidi bel Abas) dont I’étude a porté sur 348 cas
montrant également une nette prédominance masculine de 91 % et un sexe ratio de 10,22 (77).
De méme pour les résultats rapportés par Fajkovic et al (78) qui a montré que I’incidence
d’atteinte par le cancer vésical dans la population féminine est de 4 fois inférieure a celle des
hommes. Cette différence peut étre expliqgué par I’exposition des hommes a un certains
nombres de facteurs de susceptibilité tel que I’exposition professionnelle et le tabagisme qui a

lui seul multiplierait le risque de 4 fois et aussi 1’exposition professionnelle (79).

Ces mémes constations ont été signalees par les statistigues mondiales qui ont montré
que le cancer de la vessie est le 6éme cancer le plus fréquent chez les hommes et vient au

17éme rang chez les femmes (80).

D’autres études ont associé cette différence sexuelle dans la fréquence de survenue du
cancer de la vessie aux facteurs anatomiques et hormonaux qui peuvent avoir un effet

protecteur chez la femme (81).

2. Répartition des patients selon I’age :
Nos patients ont un age allant de 29 a 73ans avec une moyenne d’age de 60ans pour les

hommes et 65 ans pour les femmes.
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La répartition des cas selon les tranches d’age (tableau 06) montre que la majorité des
patients ont plus de 49 ans, avec un faible pourcentage pour les patients de plus de 69 ans et une
absence total des patients de moins de 20 ans.

L’apparition du cancer de la vessie augmente donc proportionnellement avec 1’dge des
patients avec une fréquence maximale entre 49 et 69 ans (68%). Ce qui est en accord avec les
travaux de recherches qui ont montré que I’age moyen de survenu du cancer vésical est de 65 ans
(82). De méme pour les résultats des études épidémiologiques faites en Algérie, au niveau de
I’Est — Sétif- ou de ’Ouest — Sidi bel abas - avec une moyenne d’age de 66,9 ans (77).

70 ~
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Figure 09 : Répartition des malades en fonction des tranches d’age des patient

En effet, il a été rapporté que le vieillissement de la population semble expliquer,
I’augmentation de I’incidence des tumeurs vésicales chez les patients agés, par des mécanismes de

fragilisation immunitaires dus a 1’age avancés (80).

3 .Répartition des patients selon les antécédents personnels et familiaux :

L’¢tude des antécédents personnels a montré que la majorité des patients a savoir 34 %de nos
malades (17 malades) ne présentaient pas d’antécédent personnel. Ceci montre le caractere
silencieux d’évolution du cancer de la vessie. 30% (15 malades) présentaient une infection urinaire
comme antécédent personnel. Ces infections urinaires évoquent une suspicion de cancer de la

vessie, en particulier chez les hommes.
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10% présentaient une lithiase vésical et le reste des malades présentaient d’autres
antécédent différents tel que le diabéte (2%), des lithiases rénales (4%), des problémes de
tension artérielle (4%), des problemes de prostate (2%), des problémes de thyroide (2%), des
maladies cardiaques (2%).

Concernant les antécédents familiaux, 80% des patients ne présentaient pas
d’antécédents familiaux, et 20% présentaient des antécédents familiaux par la présence de ce
cancer dans leur famille.

Effectivement, le cancer de la vessie ne présente pas des formes héréditaires, mais il y a
des prédispositions génétiques par des polymorphismes génétiques qui augmente la
susceptibilité de développer ce cancer

B négative
| positive

.Figuel0:Répartition des malades en fonction d’antécédents familiaux

4. Répartition des patients selon les symptomes révélateurs :

Le symptome le plus présent chez nos patients est ’hématurie chez 62 % des malades (31
malades). Ce résultat est en parfaites accords avec la littérature qui définit I’hématurie comme
le principal symptéme. Ces saignements sont indolores et doivent inciter le patient a consulter

un médecin.

D’autres symptomes locaux, comme des mictions fréquentes chez 20% des patients, des
brilures urinaires chez 6% des malades, des douleurs au bassin chez 10% de nos malades

sont retrouvés dans notre population d’étude, en plus d’une fatigue générale.
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Figure 11:Reépartition des malades selon les symptomes.

5. Répartition des malades selon le statut clinicopathologiques :

Notre étude a porté sur 50 patients atteints de tumeurs vesicales a différents stades et
grades. La classification anatomopathologiqgue TNM a permis de diviser la population en
quatre groupes : Ta, T1, T2 et T3 avec les pourcentages respectifs de 20%, 48%, 22% et
10%.

Les tumeurs superficielles ou non invasives (TVNIM) représentent 68% de I’ensemble
des tumeurs vésicales. Cette valeur est plus faible que celles décrites dans la littérature qui
I’estime a 80% (13). Les tumeurs invasives (TVIM) ne représentent que 32% de I’ensemble
des tumeurs vésicales.

Cependant selon la classification par grade (figure 5) montre que le grade le plus fréquent
est le grade G3 avec 54%. Les tumeurs de grade G2 représentent 26% et les tumeurs de grade

G1 représentent 20%.
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Figure 12 : Réparation des patients selon le grade de la tumeur.

Il est donc a noter que la plupart de nos patients présentent des tumeurs superficielles le
plus souvent de grade G3 ce qui renseigne sur ’agressivité des tumeurs de vessie dans notre

population.

6. Répartition des patients selon le statut tabagique et la consommation

d’alcool

Les seuls facteurs de risque mentionné sur les dossiers médicaux de nos patients sont la
consommation de tabac et d’alcool.

Sur les 50 patients inclus dans notre étude, 35 patients (70%) étaient fumeurs et 15
patients (30%) n’étaient pas fumeurs.

Ce resultat montre bien que le tabac est le facteur de risque le plus incriminé dans la
survenue du cancer vesical.

En effet, selon les résultats d’une méta-analyse portée sur 43 études cas témoins, le
risque de développer un cancer vésical chez les fumeurs se trouve multiplié par trois par
rapport a celui des non-fumeurs (83). D’autant plus, d’aprés une analyse combinée de 11
études cas-témoins dans six pays européens, ce risque se trouve augmenter avec la durée

d’exposition et la quantité de cigarettes consommées (84).

Ceci n’a pas pu étre vérifié pour notre échantillon par manque de renseignements 8
patients (16%) sur les 50 inclus, ont déclaré avoir consommé de 1’alcool. La consommation

excessive et réguliere d’alcool augmenterait aussi le risque du cancer de la vessie.
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7. Répartition des patients en fonction du moyen de diagnostic utilisé :

Le cancer de la vessie est diagnostiqué par plusieurs examens. Selon notre étude sur 50
patients, le diagnostic le plus utilisé et le plus fréquent est I'échographie et la radiographie
pour 84% de nos patients.

Ce résultat montre I’efficacité de ces examens pour la mise en évidence de la tumeur de
la vessie, mais aussi de leur disponibilité et leur cout raisonnable.

Cependant, le scanner a été le moyen de diagnostic pour seulement 10 % des patients.
Malgré que ce moyen est plus efficace pour une confirmation formelle de I’existence d’une

tumeur, il reste insuffisamment utilisé vu sa non accessibilité et cout élevé.
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Conclusion et perspectives

Conclusion et perspectives:

Le cancer de la vessie est 'un des cancers urologique les plus agressives. Assez
fréquents et avec une étiologie multifactorielle, il reste a pronostic incertain et une morbidité
élevé.

Nos résultats ont démontré que ce cancer touche plus fréeguemment les hommes
que les femmes et ceci peut étre di au fait que les hommes sont plus exposés a un certain
nombre de facteurs de risques tels que le tabac, 1’alcool et d’autres carcinogenes en rapport

avec leurs domaine professionnel.

D’autre part, il s’est avéré que la fréquence maximale de survenue de ce type de
cancer en fonction de 1’age, se situe entre 49 et 69 ans. Ceci confirme qu’il s’agit bien d’un

cancer qui atteint plus particulierement les personnes agées que les personnes jeunes.

En ce qui concerne les facteurs de risque, le tabac serait le principal facteur incriminé

dans la carcinogenése vésical.

Ces reésultats obtenus laissent entrevoir de nombreuses perspectives, il serait donc

judicieux :

»  Elargir la taille de I’échantillon afin de confirmer nos résultats d’avoir une idée plus
précise du profil épidémiologique de ce cancer dans notre pays.

»  Rechercher les facteurs de risques en rapport avec les expositions professionnels afin de
les identifier (substances, durée d’exposition et intensit¢) et d’avoir une idée sur les secteurs
d’activité les plus impliqués dans I’étiologie.

> Analyser des polymorphismes génétiques en rapport avec la carcinogenese vésical,

surtout que ce cancer reste trés peu étudié sur le plan moléculaire en Algérie.
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Résumé

Résumé

Le cancer de la vessie est une maladie multifactoriclle due a I’interaction entre facteurs
génétiques et des facteurs environnementaux. Il représente un vrai probléeme de santé
publique, avec une surveillance et suivi clinique a long terme en raison de I’importance des
fréquences de la mortalité due principalement aux rechutes par métastase.

Notre étude vise a établir le profil épidémiologique et clinique du cancer du lavessie dans

la wilaya de Khenchela et de déterminer les facteurs impliqués dans 1’apparition de ce cancer.

L’étude a été réalisé sur un total de 50 patients tous originaires de la wilaya de Khenchela
mais récupérer entre le Centre anti cancer de Constantine et celui de Batna entre 2017 et 2018.
Nos résultats montrent une nette prédominance des malades de sexe masculin avec un sexe

ratio de 7.33. L’age moyen de nos malades est de 60 ans avec une majorité de malades de
plus de 49 ans. Le symptome révélateur le plus répété chez nos patients est I’hématurie.

Concernant le type histologique le plus répandu est la tumeur superficielle (non infiltrant
le muscle) et pour le grade, il s’agit du grade G3.

70% de nos patients étaient fumeurs montrant la forte implication du tabac dans la voie
de carcinogenese vésical.

L’échographie et la radiographie sont les moyens de diagnostic chez 84% de nos
malades.

Mots clés : cancer de la vessie, épidémiologie, facteurs de risque, diagnostic.



Résumé

Abstract

Bladder cancer is a multifactorial disease due to the interaction between genetic and
environmental factors. It represents a real public health problem, with long-term clinical
monitoring and follow-up due to the high frequency of mortality due mainly to metastasis

relapses.

Our study aims to establish the epidemiological and clinical profile of bladder cancer in the
wilaya of Khenchela and to determine the factors involved in the onset of this cancer.

The study was carried out on a total of 50 patients all from the wilaya of Khenchela but
recovered between the Cancer Center of Constantine and the One in Batna between 2017 and
2018.

Our results show a clear predominance of male patients with a sex ratio of 7.33. The average
age of our patients is 60 years with a majority of patients over 49 years old. The most repeated

telltale symptom in our patients is hematuria.

Regarding the most common histological type is superficial tumor (non-infiltrating muscle)

and for the grade, it is grade G3.

70% of our patients were smokers showing the strong involvement of tobacco in the path of

bladder carcinogenesis.
Ultrasound and radiography are the means of diagnosis in 84% of our patients.

Keywords: bladder cancer, epidemiology, risk factors, diagnosis.
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Titre : Etude rétrospective du cancer de la vessie dans

la wilaya de Khenchela

Résume :

Le cancer de la vessie est une maladie multifactorielle due a I’interaction entre facteurs
génétiques et des facteurs environnementaux. Il représente un vrai probléme de santé publique,
avec une surveillance et suivi clinique a long terme en raison de I’importance des fréquences de
la mortalité due principalement aux rechutes par métastase.

Notre étude vise a établir le profil épidémiologique et clinique du cancer du la vessie dans
la wilaya de Khenchela et de déterminer les facteurs impliqués dans 1’apparition de ce cancer.

L’étude a été réalisé sur un total de 50 patients tous originaires de la wilaya de Khenchela
mais recupérer entre le Centre anti cancer de Constantine et celui de Batna entre 2017 et 2018.

Nos résultats montrent une nette prédominance des malades de sexe masculin avec un sexe
ratio de 7.33. L’age moyen de nos malades est de 60 ans avec une majorité de malades de plus
de 49 ans. Le symptdme révélateur le plus répété chez nos patients est I’hématurie.

Concernant le type histologique le plus répandu est la tumeur superficielle (non infiltrant le
muscle) et pour le grade, il s’agit du grade G3.

70% de nos patients étaient fumeurs montrant la forte implication du tabac dans la voie de
carcinogenese vésical.

L’échographie et la radiographie sont les moyens de diagnostic chez 84% de nos malades.

Mots clés : cancer de la vessie, épidémiologie, facteurs de risque, diagnostic.

Laboratoire : Centre anti cancer de Constantine et Batna
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