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A mon pere, KUETCHE MICHEL
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A ma mere, KUETCHE VICTORINE
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I'amour que tu nous as toujours donné. Sans oullli¢e remercier et de te
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pour gue nous ne manquions de rien. Recois celte\sache que tu occupes une

place indescriptible dans mon cceur. Recois awsgiéssion de toute notre
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affection ; Que Dieu te bénisse et te comble dietea grace. Sans oublier de
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A mes Feu grands- péres

Je ne vous ai pas connus et vous non plus, neem@nnu. Mais je suis sUr d'une

chose, vous auriez été fiers de moi.

A mes Feu grand- meres
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mon retour. Malgré tout je suis réconforté de sagoe d’ou vous étes, vous me

voyez et étes tres fieres de moi.

A mes grands freres : PEGOU PHILBERT, PEGOU AIMERY, DJOUFFO
GAETAN, PEGOU JOSEPH.

En témoignage de I'affection qui nous a toujours @ous le toit parental, je voudrais
gue vous trouviez dans ce travail le fruit du ssEutet des encouragements que vous
m’avez toujours adressés. Ce travail est ausditle v

Puisse le Seigneur me permettre de rendre legentu

A ma petite sceur: KUETCHE Magne Diana.
Tu es une sceur formidable, merci pour tous les buwmeents que nous avons passé

ensemble. Tu as toujours été dans mes pensées chaaiséjour ici et je sais que toi
aussi tu n'as jamais cessé de penser a moi. Gdeideeur te donne longue vie et

nous unisse d’avantage
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A la famille TCHINDA
Papa joseph, Maman Odette, Merci pour vos consedacouragements. Vos prieres
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inonde de ses bienfaits
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Mes Oncles et Tantes
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DIEU vous bénisse
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VOus.

A mes ami(e)s de Bamako

Dr Sonia Foaleng, Ariane Metiegam, Franklin Tchargrick Tayem, Mahamadou
Dabou Traore, Obam Serge, Fred Dikongue, Xavier éh@nMaitre Nyobe, Nhour
Souleyman, christian Naoussi, Dr Frank Ngoka, Oorléa Djeutcheu, Dr Touko
Patrick, Dr Freddy Ebelle, Dr patrick kamleu, Druidk Serge

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

A mes filles et fils cheri(e)s
Rodrigue, Christel, Xaviera, Franklin, Linda, Sergine, Brice, Stéphane,

A tous mes promotionnaires chéris :

Kajeu, Claude, Xavier, Fred, John, Tidianie, Irene Micheline, Denise, Pamela,
Olive, Alice, Marlyse, Yannick, Bertrand, Arnaud, Thierry, Marcel, Loic, Jean
Philipe, Eric ; les moments passés ensemble restetdoujours gravés dans ma
téte. Que le Seigneur vous bénisse !

A mes ainés et collegues du service d’Anatomie-patiogie : Dr Tako, Dr Leyla,
Djéneba, Marietta, Mme Cissoko, Keita, Karamokaudke, Clotaire , André , Adja,
Mallé, Bourama, Micheline, Awa, Fred, Safi, Pamé&lancine, Théophane,
Rokiatou, Bonkana, Demba merci pour la bonne boliation dans I'entente et la
paix.

A tout le personnel de 'INRSPparticulierement Dembélé, Yacou, Sory, Fallé, Dr
Hippolyte, Sadio, Macko, Issa, Fily merci pous ceoments de franche
collaboration.

AUX PROMOTIONS

LES

Hilaire Tabet, Eric Zouna, Géraldine, Yolande, Mayaure, Sorel Takam, Magadi J
P

ASPRO

Dr Tiné, Dr Sandrine Fotsing, Dr Jules Valeirier&@d-ansi, Dr Ngassa, Dr Clotaire,

Dr Stephane, Dr diane, Dr laure, Dr Akwo, Dr ZoubaZouna, Dr Zafack, Khope

A PREMIUM

Manfred Avebe, Dr Foaleng , Yvette, Naoussi, Dr Fdy, Dr andre Simo, Dr
brice, Dr Bertrand, Dr Sylviane, Dr Daniélla

A ASTRA

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali
Ariane, Léopold, Dr Dominique, Laurence, Koudjolgwa, Lydienne, Francine,
Tchomtchoa, Mody, Pamela, Nadine, tileuk, Juditaidline, Ndane

A SATRES

Armelle, Anita, Cristella, Malongte, Obam, Prisdinette, Justin, Todjom,
Tchieyep, Nzokou, Lolitha, Armand, Francis, Arthbierman, Dalil, Alexis, Annie,

Rosine, Sighoko, Makwet, Palma, Patricia

A SEGALEN
Dorval, Rodrigue Djoufang, Tati Mbena, Tayem, Tori3elagie, Ngandeu, Judith,
Christel, Pierre, Rodrigue Tiokeng, Freddy, HermBehawa, Milie, Steve, Josiane,

Patricia, Carole, Levis, Alain Bertrand, EstellajiGume, Mbassi, Nina

A PRADIER
Obam, Christian, Roby, Guibert, Herve, Dofin, Briceynclair, Didja, Rosine,

Herman, Franchard, Constantin, Daniel Yonga, Natach

A CESAR
Michella, Clodia, Lorel, Franklin, Danielle, Emm&8andrine,Aissatou, et tous les

autres

A DE Gaulle
Xaviéra, Brice, Stephane, Joel, Erick, Fernandh&id, Gladys, Sandrine, Maguy,
Dominique, Franck...

Beaucoup de courage, travaillez le reste viendrsap
A SPARTE

Martine, Clarisse, Stephane, Christelle, Vivian@n®ssa, Laura, Christine, Lionel,

Stephane, Damien, Anthony

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

Au CAMEROUN, berceau de nos ancétres.

Aux communautés soeurs.
A tous ceux que j'ai malheureusement oubliés ne nmigportez point rigueur.
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A notre maitre et Président du jury : Pr. Kalilou OUATTARA.

» Chirurgien urologue.

» Docteur PH D, de linstitut de KIEV

» Professeur titulaire en Urologie,

» Chef de service d’'urologie du CHU du point « G ».

» Lauréat de I'émission Niangara.

» Expert en chirurgie de la fistule obstétricale.

> Président de la commission médicale d'établissentent
CHU du Point G.

Cher Maitre, vous nous faiteggtemd honneur en acceptant de présider
ce jury malgré vos multiples occupations et nousswemercions pour la spontanéité
avec laquelle vous avez accepté de juger ce travail
Vous avez toujours été disponible pour contribukaaancée de ce travail.

Je vous prie de bien vouloir, cher Maitre agréadiession de notre profonde

gratitude.
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A notre maitre et membre du jury : Dr Aly TEMBELY

» Chirurgien Urologue.

> Diplémé de la faculté de Médecine de Tours (France)

> Diplomeé de I'école de chirurgie de Paris.

» Diplomeé en andrologie, et endo-urologie en lithure extra
corporelle et uro-dynamique de l'université deifar

» Maitre assistant a la FMPOS.

Cher maitre, a I'occasion de ce travadlus découvrons un homme ouvert,
toujours souriant, accueillant et disponible. Nosmmmes tres honorés de la

spontanéité avec laquelle vous avez accepté déembre de ce jury malgré vos
nombreuses occupations.

Nous admirons votre sens de I'numilité et du dévoer.

Trouvez ici I'expression de notre sincére admiratb de notre profond respect.
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A notre maitre et Co-directeur de these Dr. Cheik Bougadari
TRAORE

» Spécialiste en anatomie-pathologie
» Maitre assistant a la FMPOS

» Chercheur a 'INRSP et coordinateur du projet destage

du cancer du col de l'utérus au Mali

Cher maitre, Votre aimable simplicitéire courtoisie et votre souci de

transmettre aux autres vos connaissances, forgukeun homme exceptionnel.

Votre rigueur scientifique, vos qualités humaiatsgotre godt pour le travail bien

fait font de vous un espoir certain de I'anatombpktgie au Mali.

Le temps passé pres de vous m’'a permis d’amélaneiseulement mon esprit
scientifique mais aussi mon expérience de la vieefitez cher maitre nos sinceres
remerciements.
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A notre maitre et Directeur de These PR. DJIBRIL SANGARE

» Professeur titulaire de chirurgie générale
» Chefdu D E R de chirurgie et des spécialités cbicales

Trés cher maitre, votre simplicitétre ardeur au travail, la clarté de vos
enseignements et votre sens de I'humour nous otivésaa aller vers vous pour

ce travail de these que vous avez accepté dedirig
Vos qualités scientifiques font de vous un grarmdtra de chirurgie.

C’est un immense plaisir de vous manifester iclersoellement notre profonde

gratitude et notre sincere admiration.
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LISTE DES ABREVIATIONS

INRSP : institut national de recherche en sante publique
D10 : dixieme vertebre dorsale

L1 : lere vertebre lombaire

LED : Lupus érythémateux disséminé

PR : polyarthrite rhumatoide

BCG : bacille Calmette Guérin

PH : potentiel d’Hydrogéne

PNLSH : Programme National de Lutte contre la Schistosomiase
USA : United state of American

UK : United Kingdom

UIV : urographie intra veineuse

CHU : centre national hospitalier

CR : taux de réponse ?

CC : centimetre cube

S2 : deuxieme vertebre sacre
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|- INTRODUCTION

La vessie, véritable cavité étancte part sa fonction de réservoir et
d’évacuation de I'urine, joue un réle important sld@ maintien de 'lhoméostasie de
I'organisme. Elle est constamment en contact agsculines ce qui fait d’elle un
organe particulierement sujet a des agressionsp@i®logies que représentent les
malformations en passant par les dystrophies, jaggicancers, Différent aussi bien
par leurs aspects anatomopathologiques, cliniqudas leur distribution
épidémiologique. Bien que constituant un groupe megligeable, les pathologies de
la vessie, prises globalement n’ont pas encorddajet d’'une étude au Mali.

Les malformations de la vessie peuvent se renaoatrdifférents niveaux.
C’est ainsi que I'on peut citer celles de I'ouraagtale la cavité vésicale elle-méme.
Ces malformations sont pour la plupart congérstateais elles peuvent également
étre acquises comme les diverticules vésicaux.

Les dystrophies constituent un autre groupe denopadies qui sont
rencontrées aussi bien chez I'enfant que chezltad c’est ainsi que, dystrophies
kystiques, et surtout les métaplasies malpighiesnas frequemment rencontrées au
niveau de I'arbre urinaire et de la vessie en palrér.

Un autre grand groupe de pathologies est représmrtdes inflammations
vésicales : les cystites (aigues et chroniques)p&ticulier la cystite bilharzienne
qui, dans notre contexte Africain en général etidhaken particulier, sévit sous un
mode endémique. C’est une pathologie liee a I'dauMali en 1994, des études
menées par I'INRSP estimaient a environ 2,5 mifida nombre de personnes
infestées par la bilharziose, c'est-a-dire un ikdivsur quatre[1]. Au Burkina Faso
en 1962, Mac Mullen et Francotte estimaient a lijboms le nombre de personnes

atteintes|[2]
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La cystite bilharzienne constitue avec les métagdasalpighiennes de la
vessie, une pathologie qui prédispose aux tumels dessie.

Les tumeurs de la vessie sont représeat®68%o par les cancer§3]. Le cancer
de vessie représente de par le monde le secondrcd@s voies uro-génitales avec
une incidence de 30/100 000 habitants par[4het une mortalité de 11,2 millions
d’habitants par af]. Au Sénégal, la prévalence de cette pathologisiteste a 2,3%
de I'ensemble des cancels]. Selon le registre du cancer au Mali (en 2006), le
cancer de la vessie était [&"3cancer chez I'homme, |€"8 chez la femme et 1€"5°
pour les deux sexes confond(&]. L’incidence est estimée a 3,6/100 000 habitants
par an chez 'lhomme, et 2,1/100 000 habitants pacheez la femme, le sex-ratio
étant de 1,7 en faveur des homrf@]. La confirmation du diagnostic est
anatomopathologique. Le carcinome épidermoide septé 4 a 6% des tumeurs
vésicales observées dans les pays occidentluxAu Cameroun le carcinome
épidermoide représentait 42,42/, au Mali en 1997 il représentait 72,7% de toutes
les tumeurs de vessi@].
L’étude que nous avons menée, devra détermineartades différentes pathologies
affectant la vessie, leur répartition dans le malinsi que leurs aspects

anatomopathologiques.
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Notretravail a les objectifs suivants.
% Objectif général :
« Etudier 'anatomopathologie, la clinique et la nép@n dans le mali de

'ensemble des pathologies de la vessie rencontdses le service

d’anatomopathologie.

% Objectifs spécifiques :

« Dénombrer les diverses pathologies de la vessiat aytescité un examen

anatomopathologique au service d’anatomopathobthgiglali.

» Décrire leurs aspects anatomopathologiques.

» Déterminer leur répartition dans le Mali.

» Citer les hypotheses diagnostiques associées Haredies pieces.
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lll- GENERALITES

-1 RAPPELS SUR LA VESSIE

[11-1-A- DEEINITION

La vessie est un réservoir musculo-muqueux dangldgrine parvient par le

biais des uretéres et y séjourne dans l'intenddemictions[11]

[11-1-B- ORGANOGENESE DE LA VESSIE [12]

Elle s’effectue de la 4eme a la 7eme semaine dela@yement a partir du
sinus urogénital primitif qui va se diviser en departies : une partie craniale a
destinée urinaire et une partie caudale a desgjé@eale.

La partie craniale comprend de haut en bas :

-une partie supérieure allantoidienne, a l'origleda partie supérieure de la vessie et
de l'ouraque.

-une partie moyenne, en dessous de I'implantatesnuideteres, a I'origine du trigone
vésical.

Une partie inférieure donnant chez ’homme, l'ueeprostatique du col au veru

montanum ; chez la femme l'urétre entier.

l1-1-C ANATOMIE

[11-1-C-1 SITUATION DE LA VESSIE [13]

Chez I'adulte :
-vide, elle est contenue dans la cavitkigene en arriere de la symphyse

pelvienne.
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-pleine et distendue, elle déborde en Hamtavation pelvienne et fait saillie
dans I'abdomen.
Chez 'homme
Elle repose sur la prostate qui la sépare du p&angélvien. Elle répond en bas aux
vésicules séminales et en arriere au rectum.
Chez la femme:
Elle repose en avant de l'utérus et du vagin, asuwkedu plancher pelvien.
Chez le nouveau né :
La vessie occupe une situation plus haute danavi#éécabdominale. Elle s’enfonce

peu a peu dans la cavité pubienne.

11-1-C-2 FORME ET CAPACITE

m Forme [14]
Elle varie en fonction de la réplétion.

La vessie vide Elle Présente a la coupe une forme grossieremm@mgulaire.

Aplatie de haut en bas et d’avant en arriere, bddarit :

Trois faces:

Supérieure : concave, triangulaire, a sommet antéri

Antéro-inférieure : convexe, oblique, en bas eamiere.

Postéro-inférieure : appelée base. Celle-ci présdaux versants : I'un oblique de
bas en haut et d’avant en arriere, est plus védtag@pond aux vésicules séminales et
aux ampoules déférentielles chez I'homme, au vegal'utérus chez la femme.
Trois bords:

Un bord postérieur entre la face supérieure eéposhférieure

Deux bords latéraux.

Trois angles:

Un antérieur : qui se continue en haut avec I'oueaq

Deux latéraux : droit et gauche.

La vessie pleine Elle devient globuleuse et forme un ovoide a ggosxtrémité

postéro-inférieure. Les bords latéraux s’effaceénleeiennent des faces.
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Cette distension se fait surtout aux dépens dacadupérieure. La base quant a elle
reste fixe.
m CAPACITE [14]

Pour un diamétre moyen de 6 a 8cm, la capacitéqhbgsgyue moyenne de la
vessie est d’environ 350cc. Cette capacité moyeormespond a un besoin pressant
d’'uriner. En dessous, (200cc) la sensation de tiépl&ésicale est réelle et entraine
un besoin moins pressant. Au dessus, (500cc) leirbesst alors franchement
douloureux. La capacité maximum de la vessie dartains états pathologiques peut

dépasser trois litres.

l11-1-C-3 MOYENS DE FIXITE [12]

La vessie est maintenue : a son sommet par l'oerégreux

En bas par le bloc urétro-prostatique chez I'horetriaurétre chez la femme.
En avant, par I'aponévrose ombilico-pré-vésicale.

En arriére : chez ’lhomme, par I'aponévrose de Deévidiers

Latéralement par les lames sacro-génito-pubiennes,

En haut le péritoine ferme la loge

I11-1-C-4 RAPPORTS [12]

-la face supérieure est en rapport avec le péetgin répond aux anses gréles, au

colon pelvien et chez la femme au corps de l'utéruarriere.

-la face postéro-inférieure ou base. Elle répond :

m Chez 'hnomme

* en bas, a la prostate a laquelle elle est uniggcten intime.

* en arriere aux vesicules séminales obliques e3) baretere, les ampoules des
canaux déférents qui convergent en descendantavbese de la prostate.

* au dessus, le péritoine tapisse la vessie, ld tes vésicules et décrit le cul-de-sac

de Douglas en se réfléechissant sur le rectum.
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Fascia vésical

Cul-desac recto-vésical

Rectum

Coupe sagittale mediane Vésicule
Ouraque seminale
Apex Prostale
Funeus etsa

Vessia Corps capsiile
Trigane )
Col Fascia recto-

prostatique

Svmphyse pubienne (de Denonvillliers

Muscle
sphincter
de l'urétre

Ligament funditorme du penis
Ligament suspenseur du penis
Ligament arqué du pubis 4 Clande bulbo-
urétrale (de Cowper)
Centre lendineux
du périnee
Muscle bulbo-spongieux
Lame profonde du fascia superficiel
du périnée (fascia de recouvrement
de Gallaudet)
il i Lame superficielle du fascia superficiel
| % WA Sianed du périnée (fascia de Colles)

Fascia profond du penis (de Buck)
Septum du scrotum
Fosse naviculaire

Ligamenl transverse du perinee (épaississe-
ment anterieur de la membrane périnéale)

Espace superficiel du périnee
Carps caverneux
Carps spongieux

Fascia superiiciel du pénis (dartos) et scrotum

Fascia profond du pénis (de Buck)

Prepuce

Gland du pénis el ostium externe de |'uretre

Figure 1 ANATOMIE FRANK H NETTER image 342-1 Coupe sagittale médiane

de la vessie chez 'hommid.4]

m Chez la femme

*dans son tiers supérieur au col de I'utérus ddatest séparée par le tissu cellulaire
aisément clivable.

*dans son tiers inférieur au vagin, dont le clivagetout en bas est difficile.

-la face antéro-inférieure. Elle répond :

A la symphyse pubienne, au pubis.

A la partie antérieure de I'obturateutemne et des releveurs revétus de leurs
aponévroses. Elle est séparée de ces éléementag@rdvrose ombilico pré-vésicale
et en avant d’elle par I'espace celluleux de RETZIU
-les bords latéraux
A vessie vide :
lls sont longés par I'artére ombilicale. Les candékérents croisent cette artere en
dedans en se dirigeant vers la face postérieure.

A vessie pleine :
- les bords deviennent des faces qui, en se dguahbpattirent le péritoine pelvien et

s’en revétent.
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Femme : coupe sagittale mediane

AT " % R (. Péritaine
Yon N - : HH ! Fascia transversalis
ot i : a g
Cles L0 /i . m

' ligament ombilical médian (ouraquel

Fascia ombilico-prévésical
Utérus (fundus)
Cul-desac vésico-utérin

Fundus

Apex

Corps

Orifice urélerigque
Trigone

Col

Vessie

Symphyse pubienne

Espace et plexus veineux rétro-
pubiens (prévésicaux)

Ligament arquc du pubis

Veine dorsale profonde du clitoris
Ligament transverse du périnée
Muscles sphincter de 'urelre et
sphincter urétro-vaginal

Fascia inferieur du diaphragme
uro-genital (membrane périnéale)
Uretre

Vagin

Petite [evre

Centre tendineux
Kectum Muscle sphincter du pérines
externe de l'anus

Figure 2 ANATOMIE FRANK H NETTER image 342-1 coupe sagittale

médianade vessie de la femmgL4]

Grande levre

[1I-1-C-5 CONFIGURATION INTERIEURE  [12]
La cavité vésicale est tapissée d’une muqueuse-ptede sillonnée de vaisseaux.

Lisse chez I'enfant, elle peut étre soulevée claghulte par des saillies de la couche
musculaire qui sont trés accentuées dans la vdsdigte.
On observe a la base : le col vésical qui est agmm de passage entre la vessie et
I'uretre. 1l constitue avec les orifices urétéraem arriere et en dehors les trois
sommets du TRIGONE DE LIEUTAUD.

[1I-1-D HISTOLOGIE DE LA VESSIE _ [12]

a /- La muqueuse vésicale

Elle est composée de trois couches:

- L'urothélium comprend 5 a 8 couches ddules les plus superficielles
prenant un aspect en raquette.

- Le chorion est riche en fibres élastigeiesn vaisseaux.

- La sous-muqgueuse richement vascularcsigient les lymphatiques.

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel

30



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

b/- la musculeuse vésicale
Elle est constituée de fibres lisses longues dmriexture differe en fonction de la
partie mobile (detrusor) et de la partie fixe (eour vésico-urétral).
-le detrusor :
Comprend 3 couches : longitudinale externe, cimil@moyenne, plexiforme interne.
-le carrefour vésico-urétral
Sa composition est plus complexe et discutée.

c/-L’adventice

est la plus externe et adhere au péritoine swacka $upérieure de la vessie

Figure 3: Vessie normale. Chorion muqueux comportant taioh superficiel (a) et
le chorion profond (b), séparés par la musculauwgueuse (m.m). La musculaire
propre (détrusor) est visible au dessous (RB]

llI-1-E VAISSEAUX [12]

al-les artéres
Elles naissent essentiellement de I'artere ilidgteyne
_Les arteres vésicales supérieures
_Les artéres vésicales inférieures
_Les arteres antérieures
_Les arteres vésicales postérieures
b/ les veines

Elles constituent un réseau intra-pariétal puisy&sical drainé par :
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-les veines antérieures, dans le plexus deo&ain

-les veines latérales et postérieures se goigmau plexus latéro-prostatique et
gagnent I’hnypogastrique, recoivent les veines widsidéférentielles et urétérales.
Chez la femme, ces troncs latéraux vésicaux s’enissux plexus latéro-vaginaux.
c/ les lymphatiques [13]
Les lymphatiques de la vessie se rendent aux gmggliliagues externes, en
particulier aux é€léments des chaines moyennes ®rnés aux ganglions
hypogastriques et éventuellement aux iliaques fifgni

llI-1-F  INNERVATION DE LA VESSIE  [12,16]

a/- 'innervation parasympathique

Le centre parasympathique médullaire se sitisentiellement au niveau des
métameres S2, S3 et S4. Les influx provenant deoe passe par le plexus sacré
puis par les nerfs érecteurs, ensuite le plexud-psicéral. Les influx véhiculés par
ces nerfs parasympathigue sont essentiellememunsopour l'urétre postérieur et le
detrusor. La sensibilité parasympathique véhicisestiellement la sensation du
besoin de la douleur au niveau du detrusor et utetfe postérieur. Le médiateur
chimigue du systeme parasympathique est l'acétiiiano
b/- 'innervation sympathique

Le centre médullaire du systeme sympathiquecabsiiege dans la colonne
intermédiolatéralis de la moelle au niveau des métas D10 a L1. A partir de cette
colonne médullaire, les influx rejoignent les gamgs sympathiques latéro-aortiques
ou s’effectue la plupart des relais.

De ces ganglions, partent les fibres post ganghivaa qui rejoignent le plexus pré
sacré médian, la lame triangulaire antéro-postérieui va se diviser en 2 nerfs
hypogastriques droit et gauche encore appelé dplaque pelvien ou nerf pré-sacré.
Le médiateur du systeme sympathique est 'adrénalie médiateur sympathique est
responsable a la fois d’effets activateurs et dtsfinhibiteurs au niveau de la vessie

et I'urétre postérieur.
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l11-1-G LES CARACTERISTIQUES DE LA MICTION NORMALE _ [16]
La capacité vésicale se situe habituellementee®b0cc et 500cc. Le premier

besoin apparait, en général, vers les 150 a 2¥dmesoin impérieux apparaissant
autour de 400-500cc. Le deébit mictionnel se sitieeel5 et 30ml/ seconde. Il varie
avec le sexe (le débit étant plus élevé chez lankemue chez 'homme). Il dépend
aussi du volume mictionnel. Cette miction s’effeceous une pression maximale de

10 a 60cm d’eau, la durée de cette miction étatibddre de 30 secondes.

-2  PATHOLOGIES VESICALES

l-2-1  LES DYSTROPHIES VESICALES

A- Les métaplasies vésicales [18]

-Métaplasie épidermoide non kératinisante : até@resée par un remplacement de
I'épithélium glandulaire monostratifié par un épltam pluristratifié, de type
epidermoide. Cet épithélium métaplasique est Is€akn surface. Il n'ya pas
infiltration de kératine .C’est la plus commune desgtaplasies. Elle n’est pas
considérée comme une |ésion précancéreuse etrsgnassive.

-Métaplasie épidermoide kératinisante ou leuciplaelle est plus rare. Elle forme
des plaques blanchatres a contour irrégulier, gatémgerement surélevées, dont le
nombre et I'étendue sont variables. Le caractééegmcéreux de la leucoplasie est
admis par la majorit¢ des auteurs dans le développe de I'épithélioma
épidermoide
B- Les lésions du col vésical
La fibrose inflammatoire du col
C’est une modification de l'architecture de la par@sicale au niveau du col dans le
sens d’'une sclérose conduisant a I'obstructionetig-ci.

Elle peut avoir plusieurs origines : soit peut &we a un adénome prostatique ou due
a l'infection chronique par des bilharzies.
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[11-2-2 LESIONS INFLAMMATOIRES DE LA VESSIE

A- CYSTITES "NON SPECIFIQUES"

A-a/l CYSTITES AIGUES

Agents saux :

Les cystites aigues peuvent étre dues a des mschactériennes ou virales, aux
trichomonas, aux mycoplasmes, aux chlamydias, ode& toxiques (drogues

cytotoxiques), a des irradiations etc....

a/-1 Forme commune [18]

Elle est beaucoup plus fréquente chez la femqme chez 'homme et affecte
électivement la femme jeune chez qui elle est w@onrécidivante et favorisée par
la grossesse. La stase vésicale constitue un fgotédisposant majeur. Elle a pour
cause essentielle un obstacle cervico-prostatitneg thomme, plus rarement une
malformation urétrale ou une vessie neurologique.

Elle réalise des lésions plus ou moins intensesaractere focal ou diffus, pour
lesquelles une bonne corrélation existe entresinemes cystoscopiques et les
données histopathologiques

- Macroscopiquement nous avons dans des proportianables, un cedeme, une
congestion vasculaire, des pétéchies et des ulmésat

- Microscopiguement les Iésions sont habituelleneamtonnées a la muqueuse. Le
chorion épaissi par 'cedeme, est infiltré de leytex polymorphes ou prédominent
les polynucléaires neutrophiles ; ses vaisseaux gorgés d’hématies et parfois
entourés de raptus hémorragiques. L'urothélium peat endroit atrophique,

hyperplasique ou interrompu par des exulcérations.

al-2 Formes particulieres [19,18]
Macroscopie
Cystite catarrhale, Iégére et évolutive.
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Cystite suppurative, ulcéreuse, gangréneuse (iofecbactériennes).

Cystite hémorragigue : on note une hémorragie deulgueuse.

Cystite emphysémateuse avec formation de bulleg glzeumatose vésicale due aux
germes suivants : (bactéries - E. Coli, Aerobaméeogenes - productrices de gaz).
Cystite bulleuse on note un cedéme du chorion dedaie et de la sous-muqueuse
conduisant a des protusions polypoides translucidéa muqueuse.

Cystite membraneuse destruction de la muqueuseargesl plaques de nécrose

recouvertes de dép6bt fibrinoleucocytaire.

Microscopie
La cystite catarrhale se réduit a une infiltratamn la paroi vésicale et surtout de la
mugueuse et la sous-muqueuse par des polynucléamas destruction de
I'épithélium de surface.
Dans la cystite hémorragique, la congestion, phiense, aboutit & des suffusions
hémorragiques superficielles, isolées ou diffusés. présence d'ulcérations
muqueuses, irrégulieres et plus ou moins étendussfie I'expression de cystite
ulcéreuse. Lorsque les ulcérations se recouvremt éhduit fibrino-leucocytaire, on
parle de cystite membraneuse. La cystite gangrénassocie une nécrose pariétale
rapide et extensive, de type ischémique, a unelptibn bactérienne intense.
La cystite emphysémateuse: se caractérise par tasemce de bulles de gaz
optiguement vides, situées dans le chorion et ls-saugqueuse. On note aussi une
réaction a cellules géantes (de type a corps @rangn regard de ces vacuoles

optiguement vides.

A-b/  CYSTITES CHRONIQUES

b/-1 Forme commune [19,18%igu
Elle succéde a des poussées répétées de cystieeaiga une infection chronique du
voisinage. Elle peut également étre primitive.
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La cystite chronique remanie une ou plusieurs tuegsgle la paroi vésicale.

Macroscopiquement la muqueuse, épaissie, montre une surface iigégul
parsemée de petites dépressions, de protusionpgidgs, de granulations ou de
plages blanchatres.

Microscopiguement les lésions sont habituellement limitées a la neuge.
Le chorion, fibreux, richement vascularisé, corttiem infiltrat inflammatoire
mononucléé plus ou moins important, tantot difastot en foyer, et prédominant
dans la zone sous-épithéliale. L'urothélium pedtirsune atrophie, une hyperplasie
simple ou une métaplasie épidermoide. L’atteintdadenusculaire ne se voit que
dans les cystites chroniques évoluées et se trapadwitune fibrose de la couche
superficielle.
b/-2  Variantes particuliéres de cystites chroniques [128]

m Cystite glandulaire
C’est une métaplasie de la muqueuse urothéliale cgniporte des glandes a
revétement cylindrique mugcipare de type coliqueedt a noter que ce terme est
souvent employé abusivement pour décrire des neatibhs de dystrophie kystique
de la muqueuse urinaire.

m Cystite papillaire
Ressemblance cystoscopique et microscopique awetuareur urothéliale papillaire
bien différenciée.

m Cystite folliculaire
Elle n'est pas rare, et se définit par la présemams la muqueuse et la sous-
mugueuse d’amas lymphocytaires organisés en fl@Bculistincts, couramment
munis d’'un centre clair. Ces follicules, irréguéierent répartis, font légerement
saillie a la surface de la muqueuse, sous la fatmeetits nodules gris-jaunatre,
cernés d’'un liséré rougeatre.

m Cystite incrustée
L’installation de cette cystite nécessite l'existenau préalable d'une cystite
chroniqgue due a des germes de la famille du cadlibacdu protéus ou du

pseudomonas. Ces germes sont susceptibles de @ndliee I'urine de la vessie,
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par conversion de l'urée en ammoniaque. Une tebbaversion favorise la
précipitation des sels urinaires, en particulies géosphates de calcium, qui
s’incrustent dans la muqueuse, sous la forme détesoindurées, isolées ou
continues.

m Cystite bulleuse ou polypoide
Elle se caractérise par I'existence de grossegdyutemplies de liquide d’cedeme,
dans le chorion de la muqueuse. Ces bulles sessamtien grappes et font saillie
dans la cavité vésicale, sur un mode polypoidesHikissent a la phase aigliene
cystite commune ou radiothérapique. Elles surviehaassi, sans qu’on en sache la
raison, chez les sujets atteints d’insuffisancaleénhronique

m Cystite a éosinophiles
Clinique: c’est une forme trés rare, I'enfant le plus snyles individus de race noir
sont les plus fréquemment atteints. Il existe sotnes antécédents d’asthme et
d’allergie. Avec comme symptéme une Hématurie, dysirie, une nycturie etc...
On note des épisodes aigus et/ou chroniques avexee de rémission. La culture
des urines est négative. L'Hyperéosinophilie samgeist présente dans 60% des cas.
La rémission est le plus souvent spontanée.
Pathogenesec’est un phénoméne immunoallergique probabléreemnelation avec
des irritants divers de la vessie (médicamentxohl agents topiques etc...). Le
diagnostic est exclusivement histopathologique.
Macroscopie c’est une cystite localisée ou diffuse, marqué pas plaques
erythémateuses ou jaunatres, un cedeme, une tratiécude la muqueuse ou aspect
polypoide, la présence d’ulcérations est possibles.
Microscopie: importante infiltration a polynucléaires éosindgé dans le chorion
mugueux. Présence aussi de lymphocytes et plasesodyicérations de la muqueuse
possible. Fibrose cicatricielle secondaire.
m Cystite interstitielle chronique (cystite de Hunnej
Clinique: les femmes sont atteintes dans 90% daes @atre 30 et 50 ans; la
symptomatologie est bruyante avec nycturie, dystéenaturie, douleurs périnéales;
I’évolution est longue avec des périodes de réomssntrecoupées de récidives.

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

Pathogénese : elle est inconnue on pense qu’iraiage phénomenes probablement
immuno-allergiques et/ou auto-immuns ; elle estig@mment associé a d’autres
maladies auto-immunes (LED, PR etc..), ou aveatlesgyies médicamenteuses.
Macroscopie:

La vessie est explorée grace a la cystoscopidatpees un ou deux phénomenes de
distension vésicale par instillation hydrique, germet de démasquer les lésions et
constitue un test diagnostique.

Cystite avec pétéchies, plaques érythémateusamditic différentiel: carcinome in
situ, tuberculose, schistosomiase, malacoplasia)st&de chronique cicatriciel, la
vessie est diminuée de volume et il existe soudentulcérations profondes qui sont
vues d’emblée ou aprés la premiere distension.

Microscopie: cystite avec oedéme, phénoménes vasocongestif§usiens
hémorragiques. Les ulcérations qui peuvent deseepudque dans la musculature
propre (ulceres de Hunner) et la fibrose cicatitecis’observent surtout au stade
chronique.

m Cystite par nuisance thérapeutique.

- BCG-thérapie

Elle peut se compliquer d’'ungystite aigue,avec une fréquence d’environ 91% et
apparaissant apres la 2éme ou 3eme instillatiddCi&.

Elle peut aussi se compliquer d’ungstite granulomateuseavec un granulome

tuberculoide plus ou moins nécrosant situé danshl@ion muqueux, la sous-

mugueuse et parfois la musculature. Ce sont desmsecondaires a des instillations
intravésicales de BCG dans le cadre du traitemest chrcinomes urothéliaux
superficiels; seul le contexte clinique permet @éref la difference avec une

tuberculose.

- Granulomes post-résection endoscopique
lls se voient sur environ 30% des prélevementsaéasi succédant a une résection ou
une coagulation par voie endoscopique. Il s’agidain phénomeéne probablement
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immuno-allergique qui se développerait pendant padode denviron 2 a 16

semaines.

B- CYSTITES SPECIFIQUES
B-1- Cystite tuberculeuse [19]

Elle est en principe secondaire a une tubercul@és@le ou associée a une
tuberculose génitale. Sa forme primitive est exoaepelle. Les lésions débutent
habituellement au pourtour des orifices urétérdie.sont des granulations ou des
ulcérations plus ou moins larges, avec cedeme gestion. La caséification massive

survient de temps a autre, ainsi que la fistulisatians un organe voisin.

B-2- Cystite actinomycosique [18]

Elle ne se développe qu’exceptionnellement, dansontexte de traumatisme vésical
ou d’infection actinomycosique pelvienne préexistad point de départ génital. Son
diagnostic repose sur la découverte du granulopigug avec micro-abces centraux,
entouré d'un exsudat purulent contenant des stegtfilamenteuses radiaires a
extrémités massuées. La coloration de Ziehl-grarmgiede colorer les filaments a
gram positif en violet foncé, et les massues egeotf comme les Bacilles acido-

alcoolo-résistant (actinomyces israelii).

B-3- Cystite fongique [18]

Elle est peu fréquente, elle est liée a candibecats. Elle touche en priorité les
diabétiques et le sujet débilité ou immunodépriiite est grandement favorisée par
la stase chronique, les infections mycosiques gi@siiou méme genérales.
Macroscopiquement: elle est ulcérée et peut prendre diverses farmes
Microscopie : elle présente des filaments mycéliens a la mugueasec

inflammation polymorphe, cedeme, et congestion \laseu
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B-4- Cystite bilharzienne

a. Macroscopie [19]

La macroscopie de la cystite bilharzienne peuttnepkisieurs aspects :

m Les tubercules ou granulomes bilharziens

Ce sont les lésions caractéristiques du stade @eamla maladie active. lls
représentent la réaction tissulaire de I'hote autieu’ceuf bilharzien. lls apparaissent
comme des granulations jaunatres, Iégerement pneéais au-dessus de la
muqueuse. Les tubercules plus larges et plus pradts sont souvent appelés

nodules bilharziens 2

1=Cellules épithéliales tumorales (kératinisatiébutante)

2=Massif tumorale

3= ceuf de bilharzie

Figure 4 Le Granulome ou tubercule Bilharzien (service matomie —pathologie)

m Les polypes bilharziens

Ces lésions se voient chez 7,2% des malades paésenmte bilharziose étudiée en

endoscopie. Trois types sont décrits

-les polypes granulomateux (60,5% des cas) quesgmtent un granulome dense et
actif de la sous muqueuse,

-les polypes fibro-calcifiés, retrouvés chez ledades a partir de 'age de 20 ans,
sont composeés de granulomes cicatrisés recounartampepithélium atrophique.

-les polypes villeux ne peuvent étre distinguésgiapillome vésical en cystoscopie.
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m Les ulceres bilharziens

Les ulceres actifs
Habituellement rencontrés chez les enfants et eglyi#unes, ils surmontent les
granulomes actifs. Petits (2 a 1 cm), multiplessdignent facilement.
-les ulcéres arrondis : bien délimités
-les ulceres fissurés : apparaissent comme dasds®troites de la muqueuse, ils
peuvent étre courbes ou droits
-les ulceres profonds: mal délimités, ils saignéamtiiement au cours de la
cystoscopie
_ Les ulceres cicatriciels
lls sont caractérisés par la fibrose dense. Leulpame sous-jacent est au stade de
cicatrisation et peut impliquer le muscle profondire le tissu péri-vésical. La aussi
trois types de morphologie sont décrits ;
-les ulceres stellaires ayant une marge fine amedase peu profonde ;
-les ulcéres ponctués, qui apparaissent comme tis peints saignant avec une
fibrose circonférentielle importante ;

-les ulcéres linéaires, plats avec des margessgsassirélevées, indurées.

m Les cystites kystiques et glandulaires
Formes anatomiques pouvant étre rencontrées ag deula bilharziose. Elles ont

déja fait I'objet d’'un paragraphe plus haut.

m Laleucoplasie:

L’infection, l'irritation chronique de la muqueuggar le passage des ceufs et le
manque de vitamine A ont été incriminées dans lidéian vers la métaplasie
épidermoide qui peut parfois devenir kératiniséexamen endoscopigue montre des
plages surélevées, épaisses, blanchatres, bieédsnila muqueuse qui les entoure

est rouge et inflammée.
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Le caractére précancéreux de cette lésion est aQmitains auteurs démontrent son
réle dans la survenue de I'épithélioma épidermoidimsi il existe une corrélation
entre la grande fréquence de la leucoplasie ddnithirziose et la prédominance des
épithéliomas épidermoides associés a cette pagasito

m Le tapis sableux

On note ici une atrophie de I'épithélium transitieh secondaire a un dépo6t
important d’'ceufs dans la lamina propria; une dirtion subséquente de l'apport
sanguin au niveau de I'épithélium. Les ceufs d'uittealziose calcifiée, enfouis au-
dessous de cette couche épithéliale amincie eptatpoe, apparaissent a I'examen
endoscopique comme le sable sous I'eau. La muqu&sseale perd son aspect rose
pour devenir pale, terne et opaque. L’arborisationrmale des vaisseaux sanguins
sous-épithéliaux fait défaut. Cette image est babément décrite comme la
muqueuse en <<verre pilé>>

m “La petite vessie” bilharzienne

La perte de la capacité de la vessie bilharziersteleerésultat d’'une infestation
prolongée et séveére.

b. Microscopie [19]

La Iésion élémentaire spécifique de la cystite dsitienne s’appelle tubercule ou
granulome bilharzien. Le centre de ce granulomea@sstitué par un ceuf. Autour de
ce granulome, s’accumulent rapidement des éosilesphpuis des cellules
histiocytaires. La fusion des cellules aboutit & dermations giganto-cellulaires
multinuclées. Ces formations sont entourées d'unele plasmocytaire, elle-méme
prise dans un réticulum pré collagene fait de [fésiet lamelles concentriqudse
tubercule va évoluer progressivement: le groupage et laofugsle nombreux
tubercules vont donner demlypes ;parfois ceux-ci se détachent de la muqueuse
pour laisser place a une ulcération. L'irritatiomranique de la muqueuse va etre
remplacé par des altérations dystrophiquesstites kystiqguegt glandulaireg et
métaplasiques kératinisédsucoplase) ou non.

La sclérose avec incrustation d’'ceufs morts, cékifet I'extension des lésions
donnent un aspect cystoscopiquetatis sableux
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En bref les deux grandes conséquences évolutivies so
- La sclérose cicatricielle, mutilante et irréversiblqui est I'aboutissement
inéluctable de l'inflammation parasitaire. Sandtéraent, elle conduit a la
petite vessie rétractée, a paroi epaissie, fibreugeextensible, avec un orifice
urétral sténose.

- La cancérisation de la vessie.

Plusieurs théories ont été développées afin d'exph une éventuelle relation entre
la bilharziose et le cancer de la vessie.

Les théories évoquées

e La théorie «irritation » faisant jouer aux oceufgx-enémes et leurs épines
terminales un réle d’agression sur les cellulessavantes ;

e La théorie «irritation chronique » développée paamantis en 1934 ou le
stimulus épithélial périnéoplasique est lié au témient des couches cellulaires
profondes de la muqueuse sur I'épaisseur des oaldias, lors des contractions
vésicales.

e La théorie « irritation par infection alcaline eudgine microbienne au long cours ;
cette théorie a été développée par Dolbey et Menrb924.

e La théorie « toxique » ou lI'agression cellulaipgtigélialiqgue est liée aux toxiques
miracidiales. La fibrose et les calcifications aitks opposent une barriere
infranchissable aux nouveaux ceufs qui, vivantgcsimulent dans la paroi vésicale,
concentrant de ce fait les toxines sécréetées pairbeidium, facteurs de métaplasie
dans les couches basales de I'épithélium.

- la théorie des « carcinogénes urinaires» naphtyk, benzidine, 4-aminobiphenyl.
Un délai supérieur a dix ans est généralement d@érésicomme nécessaire pour
induire des lésions bénignes puis malignes.

Toutefois certains auteurs s’élévent contre cedlation de cause a effet entre ces
deux pathologies qui reposent sur des incertitqdesvoici :

- incertitude dans le domaine statistique

- incertitude dans le domaine expérimental
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-2-3 LESIONS NEOPLASIQUES [3]

Les tumeurs a épithélium de transition qui constittenviron 70 a 90% des tumeurs
epithéliales de vessie, se caractérisent par leundg variabilité morphologique et
pronostique. Sur le plan histologique, les tumewmoshéliales peuvent étre papillaires
ou non papillaires, de haut degré ou de bas degnéadignité (grade histologique),
infiltrantes ou non infiltrantes; chaque Iésionnéta résultante d’'une combinaison de
ces trois criteres morphologiques.

Le carcinome in situ se définit comme in carcinamahélial plan, non infiltrant, de
haut grade. Il existe plusieurs classificationstdeseurs urothéliales de la vessie. La
classification qui était jusqu’a présent la pluisgéie était celle de I'OMS qui date de
1974. Elle classait les tumeurs a épithélium desiten en tumeurs bénignes
(papillome exophytique, papillome inversé) et madig (carcinomes a épithélium de
transition de grade 1, 2 et 3). En 1998, au terengldsieurs réunions rassemblant
des anatomo-pathologistes, urologues, oncologteslegistes, une classification

de consensus des tumeurs urothéliales de vesgiecdiiée et validée. C’est cette
nouvelle classification Epstein JI, qui va étrespréée dans les lignes suivantes. Bien
gue ne différant que de tres peu de la classifinaliMS antérieure, elle a le mérite
d'étre plus en harmonie avec la biologie et leqgakévolutifs des tumeurs
urothéliales.

1- Facteurs favorisants :

-I'endémie bilharzienne[20,21]

Prédispose au cancer de la vessie de type épiddgnaains 76% des cas, 15% de
carcinomes transitionnel, 6% d’adénocarcinome.

Le mécanisme d’action releve de plusieurs factelirsitation et I'infection vésicale
chronique entraine une formation de composés aitnoes qui pourront interagir
avec des séquences génomiques et entrainer cegiafig Cette hypothése reste la
principale retenue. Les tumeurs engendrées paaresife sont en général de stade et

de grade élevés
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- le tabac[20]

Est mis en cause par toutes les statistiques. @d#tgon est dose dépendante et on
estime que le tabac est responsable de 25 a 60&adesrs de la vessie dans les pays
industrialisés. Ce sont essentiellement les a&odel fumée de tabac qui sont
incriminés. Le risque relatif augmente avec la gigde cigarettes consommeées par
jour, mais surtout avec la durée d’exposition d&aggsme.

-les facteurs environnementauf20-21]

La vessie est un site cible de nombreux agentsécgenes. Le pourcentage des
causes professionnelles des cancers de la vessikensiron 5 a 25% suivant les
auteurs. Ce serait le 2éme site de cancers profesds aux USA et UK apres le
cancer bronchique. Les agents incriminés sont :htygkgmine, benzidine, 4-
aminobiphenyl, les hydrocarbures aromatiques pcohayes... la tumeur pouvant
apparaitre 15 a 40 ans apres I'exposition initiale.

Les professions les plus exposées sont :

* industries de production des colorants et de Ugilisation (teinturerie)

* industries textiles

-Les médicaments[20]

La phenacétine contenue dans divers antalgiquasesircinogene reconnu. Mais il
faut pour cela une surcharge véritable, ce quiiplidtait par environ 7 les risques
selon Mihatsch et Cool (1980).

Les anticancéreux : cyclophosphamide (endoxan®).

2- Les circonstances de découverte

-L’hématurie

Elle est classiguement macroscopique et de typeirtatl, cependant elle peut étre
uniquement microscopique (dépistage par bandeldtiaire)

- Les troubles mictionnels :

lls peuvent étre a l'origine de la découverte déulmeur. Il s’agit avant tout de
signes d'irritation vésicale : pollakiurie, impésite mictionnelle.
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La Cystite récidivante ou la dysurie peuvent paréire révélatrices.

- Les signes tardifs :

oon peut noter des manifestations cliniques de diesibn locorégionale tel que les
douleurs urétérales.

°On peut noter des manifestations cliniques de desibn a distance tel que les
métastases a distance intéressant surtout le pouiomHe foie.

o L'insuffisance rénale par envahissement des dekedsruréteraux.

- La découverte fortuite ou provoquée

o Cette découverte peut se faire Sur un exameogytjue pratiqué dans le cadre de
la médecine du travail.

o Lors d’examen radiologique pratigué dans un atme: UIV (recherche de

malformation aprés infection urinaire) ; Echograpirsicale lors d’un bilan.

3- Diagnostic des tumeurs maligne de vessie [22

3-1 L’examen physique

Le toucher rectal ou vaginal recherche un envaimesépelvien latéro-vésical.

Examens complémentaires[22]
a- la cystoscopie elle permet de voir la tumeur et de la situerfalre la biopsie de
la tumeur a la pince ou par résection endoscopique.
b- la fibroscopie vésicale elle a tendance a remplacer la cystoscopiesjuigide et
plus invasive.
c- la Cytologie urinaire
Elle consiste en I'examen des cellules urothélidiesquamées dans les urines. Cet
examen prend tout son intérét diagnostic en l'atysel® tumeur visible a I'imagerie
et a la fibroscopie. Il est en particulier tredeupour le diagnostic du carcinome in
situ, et pour la surveillance et la détection drdiges apres traitement.
d- ’Anatomie pathologie
C’est I'examen clé : permet @enfirmer le diagnostic renseigne sur laature et le
type histologiquede la tumeur, indique keonduite thérapeutique.
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d-1 Macroscopie

Les données sont fournies par la cystoscopie efgralyse de la piece opératoire
par le pathologiste. Ainsi on distingue :

* les tumeurs papillaires : a développement exophytique, s’extériorisant dans

cavité vésicale et comportant :

Les tumeurs papillaires pédiculéemttachées a la muqueuse vésicale par un
pédicule. La surface des végétations est roseangerviolacée, parfois sphacélique.

Les tumeurs papillaires sessilémuriformes) dépourvues de pédicules mais

conservant une structure papillaire.

* les tumeurs non papillaires ou solidesa large base d’'implantation ne présentant
aucune structure papillaire. Elles peuvent étrerdmmnnantes, mais le plus souvent
elles ont un développement endophytique (tumeditgamtes).

* tumeurs mixtes :elles manifestent a la fois le comportement paplat infiltrant.

* les tumeurs non papillaires et non infiltrantes :elles se cantonnent a la surface
vésicale ; ceux sont les carcinomes in situ.

* la papillomatose diffuse :c’est une variété de la forme papillaire, rare (184¢ se
caractérise par une prolifération papillaire extemitéressant la quasi-totalité de la
muqueuse veésicale.

La taille : varie d’une téte d’épingle a la tumeur voluminebkguant le pelvis

Le nombre parfois unique, elles sont le plus souvent mulsiple

Le siége ((60%) a la base, les estimations chiffrées rappsrigar DUBERNARD
sont les suivantes : orifices urétéraux (34,8%ypotre (17,9%), parois latérales
(24,4%), paroi postérieure (9,4%), col (7,2%), fan&rieure (2%).

d-2 Microscopie [3]

* Tumeurs épithéliales bénignes
lls comprennent: les papillomes a cellules tramsitelles, les papillomes a cellules
transitionnelles inversées.
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- Papillome a épithélium de transition

Le papillome se définit dans la classification aamgielle comme une Iésion
papillaire revétue par un urothélium normal en gg&ur et sur le plan cytologique.
Le nombre de couches de cellules importe peu. Aiésini, le papillome reste une
|ésion bénigne rare (2 a 3% de toutes les tumeanla dessie) et solitaire qui
s’observe plus volontiers chez des patients jeuhdsit étre différencié de la
néoplasie urothéliale de faible potentiel de matégn

- Papillome inversé

Le papillome inversé se définit comme par le passe prolifération urothéliale
endophytique ne montrant pas de signes de malidr@téque le papillome inversé
présente une croissance partiellement exophytiguésion doit étre classée comme
papillome a croissance mixte endo et exophytiqeepapillome inversé ne récidive
gu’exceptionnellement aprés excision completeelitparfois s’associer a un
carcinome urothélial. Il est rare (moins de 1% tdeseurs du tractus urinaire) et
survient le plus souvent vers 60 ans. Il est Gais/plus fréquent chez les hommes

gue chez les femmes et touche le trigone aveclpcfidn.

* Tumeurs épithéliales malignes
A-Néoplasies urothéliales malignes
- Carcinome in situ (néoplasie intra-urothéliale de haut grade):
Lésion presque toujours multicentrique, atteighnamius souvent la base de la vessie

et le trigone.

Macroscopigue

Erythémateux et parfois hémorragique, du aux pldgedenudation. Traitement
difficile et récidives multiples (80% de récidivasin an). Environ 50% des patients
avec CIS vont développer un carcinome invasif des$ ans.

Microscopie:

Toute I'épaisseur de I'urothélium montre une dysi@anarquée, de grade 3. 1l n'y a
pas d’invasion de la lamina propria. Les cellulesapmposent I'urothélium ont des
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noyaux volumineux, monstrueux, hyperchromatiques an rapport nucléo-
cytoplasmique augmenté. Il existe une perte destohé&les cellules tumorales entre
elles et avec le chorion sous-jacent d’ou la présé&réquente de zones d’abrasion
épithéliale. Le lavage de vessie constitue un éxaenoyen de dépistage de ce type
de lésion. On parle de dysplasie (ou de néoplasig-urothéliale de faible grade) de
I'urothélium lorsque les atypies cellulaires dedthélium sont plus modestes.
-Carcinome a cellules transitionnelles

Macroscopie

Se présentent sous la forme d’excroissances paedatparoi vésicale.

Microscopie:

Les excroissances présentent un corps centralrodifjcsouvent riche en vaisseaux
congestifs, revétu par un urothélium qui compohts ple 7 couches de cellules. Si
les anomalies cytologiques (atypies cyto-nucléairetses etc..) et architecturales
(multistratification des cellules, perte de la nmation ) sont légeres, on parle alors de
néoplasie urothéliale papillaire de faible potdrdie2malignité, si les anomalies de
I'urothélium sont modérées mais nettement visibdasparle de carcinome urothélial
de faible grade, si les anomalies sont tres masjuéerespondent a une dysplasie
marquée, on parle alors de carcinome urothélialade: grade (voir plus bas). Les
néoplasies papillaires non invasives se caractdnme leur propension a “récidiver”

apres traitement.

B-Carcinome épidermoide

C’est le plus frequent (70%) en Afrique ou Egyptespnt des lieux d’endémie pour
la bilharziose (facteur favorisant).ReprésenterSeades carcinomes de vessie en
occident. La métaplasie epidermoide kératinisdategplasie a 'endoscopie) est
aussi un facteur favorisant pour la survenue damsinome épidermoide de la vessie;
métaplasie qui se rencontre lors d’infections chyoes, de lithiases, de diverticules
ou de vessie neurogene avec sondes a demeure.

Macroscopietumeurs polypoides ou infiltrantes.

Microscopie:

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

Le carcinome peut étre bien différencié (préserammals de kératine, de ponts
intercellulaires visibles), moyennement différenmiépeu différencié (peu de signes
de kératinisation).on note un infiltrat inflammatoriche en polynucléaires

eosinophiles.

C- Adénocarcinome

Constitue 2% des carcinomes de vessie. Extroplsiealé et métaplasie intestinale
extensive sont des facteurs favorisant la surveiwreadénoca. Ces
adénocarcinomes peuvent prendre naissance satiradgd’ouraque (reliquats
embryonnaires) soit, plus frequemment, a partifegethélium vésical du trigone
métaplasique (métaplasie intestinale). Le pronaltmend du stade clinico
pathologique.

Microscopie:

(Deux) 2 variantes: adénoca classique qui resseaniteadénoca du colon et qui
peut étre bien différencié (parfois colloide-mugdemoyennement ou peu
différencié adénoca a cellules isolées (équivalena linite plastique de I'estomac)

gui souvent s’étend dans le rétropéritoine et gude tres mauvais pronostic.

D-Carcinome indifférencié (a petites cellules)
Se voit le plus souvent chez les patients trés. 8ges mauvais pronostic. Carcinome
gui ressemble microscopiquement a un carcinomelasigpe a petites cellules du

poumon.
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4- Classification des tumeurs de vessie (TNM) 200ACC [23]

e T :Tumeur vésicale
—Tx : tumeur non évaluable.
—TO : pas de tumeur vésicale.
—Ta : carcinome papillaire non invasif.
—Tis : carcinome in situ.
— T1 : tumeur envahissant le chorion de la muqueusthélrale (franchissement de
la membrane basale).
— T2 : tumeur envahissant le muscle vésical (detrusor).
* T2a: muscle superficiel.
* T2b : muscle profond.
— T3 : tumeur envahissant le tissu péri vésical.
* T3a: envahissement microscopique.
* T3b : envahissement macroscopique (masse extra v@sical
— T4 : tumeur envahissant la prostate, l'utérus, larnyd@ponévrose pelvienne ou la
paroi abdominale.
* T4a : atteinte de la prostate, de I'utérus ou du vagin

* T4b : atteinte de I'aponévrose pelvienne ou de laiggrdominale.

e N : Atteinte ganglionnaire
—Nx : ganglions locorégionaux non évaluables.
—NO : pas d’atteinte des ganglions locorégionaux.
— N1 : adénopathie métastatique unique de taille iefée ou égale a 2 cm de
diamétre dans sa plus grande dimension.
— N2 : adénopathie métastatique unique de taille sepéria 2 cm de diamétre sans
dépasser 5 cm dans sa plus grande dimension owpathies multiples toutes de
taille inférieure a 5 cm de diamétre.
— N3 : adénopathie métastatique de taille supérielrera de diamétre dans sa plus
grande dimension.
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e M : Métastases a distance
— Mx : métastases a distance non évaluables.
— MO : pas de métastases a distance.

— M1 : métastases a distance.

m Le stade [24] cancer de la vessie
Il correspond a la profondeur de pénétration déutaeur dans la paroi vésicale
subdivisée en 5 couches; mugueuse, sous-muquetismiof), musculeuse

superficielle et profonde et graisse péri vésicale.
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Figure 5 Stade tumoraletumeur de la vessie REVUE DU PRATICIEN 20(#4]

m Grade tumoral [24]
Il s’agit de I'analyse du degré de différenciatibe.systeme le plus employé est celui
décrit parMostofi qui distingue 3 grades selon I'architecture ddulmeur et les
caractéristiques des cellules qui la composent.
Grade | : tumeur bien différenciée
* Architecture: le pédicule fibrovasculaire qui centre la tumesir fin. L’'urothélium
est composeé de plus de 7 couches cellulaires.

« Caractéristiques cellulairesdiscrete anaplasie, les mitoses sont rares,
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Grade Il : tumeur moyennement différenciée
* Architecture: pédicule fibrovasculaire épais.
» Caractéristiques cellulairesles anomalies de maturation existent entre la bata
surface de I'urothélium avec perte de polaritéutaite. Le rapport noyau sur
cytoplasme est élevé avec un polymorphisme celtuktide nombreux nucléoles.
Les mitoses sont plus fréquentes.
Grade Il : tumeur peu différenciée
Absence de différenciation de cellules de la bdsesarface de I'urothélium avec un
rapport noyau sur cytoplasme élevé et des mitosgséntes.

m la Maturation tumorale [25]
Le carcinome malpighien (ou épidermoide) reproglis ou moins parfaitement la
structure d'un épithélium malpighien kératinisé. pikut exister des signes de
maturation, avec production de kératine, souvent de facon anormale (globes
cornés, cellules tumorales kératinisées isoléés)carcinome est dit mature ou
kératinisant. La tumeur peut étre plus ou moins higférenciée Lorsqu’elle ne

produit pas de kératine elle est ditenature ou non kératinisante

a = (Euf de bilharzie entouré par

b= une plage tumorale

Figure 6 : Carcinome épidermoide truffé d’ceufs bilharziens.

Echantillon n°:3050-2005.Service d’'urologie, CHUMRG
Service Anatomie Pathologie de I'INRSWRALI

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel

53



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

Figure 7 : Carcinome épidermoide: prolifération de cellulesifbrmes avec
persistance de quelques lobules de carcinome liedtHig5]
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Figure 8: image histologique d‘un Carcinome a cellules titaormelles.
Echantillon N°79 -2006. Service d'urologie, CHU RoG, MALI

5. Evolution et pronostic [27, 29, 30]
Le stade et le grade sont les éléments essettigisonostic.

La durée moyenne de survie selon le stade clirdgua tumeur avec :
- 16% de survie a 5 ans pour les tumeurs envahikEsatissus péri-vesicaux (T3).
- 50% de survie a 5 ans pour les tumeurs envahiksamuscles superficiels (T2a).

- 90% de survie a 5 ans pour les tumeurs limitéesharion (T1).
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La présence de métastases ganglionnaires influsgeacoup la survie a 5 ans qui
varie de 0 a 20%.
Autres facteurs de pronostic:
-La taille de la tumeur
-L’aspect de la tumeur
-La multifocalité
Un patient ayant une tumeur de vessie doit étserégulierement suivi. Si la vessie a
été conservée, le risque de voir réapparaitretetn s'étend sur plusieurs années. Si
la vessie a été enlevée, le risque de voir apparaie métastase s’étend surles5a 7
anneées qui suivent. Une étroite surveillance dasria (2 a 3 examens par an) doit

étre programmée sur plus de 5 ans.
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METHODOLOGIE

1- Cadre d'étude

L’ Institut National de Recherche en Santé PubligudNRSP) est un des centres de
référence au niveau national dans le domaine dgndsic biologique et de la
recherche en santé publique. Il a pour mission :

e De promouvoir la recherche médicale et pharmageetien santé publique
notamment dans les domaines des maladies infeeticggnétiques, néoplasiques ;
de la médecine sociale ; de la santé de la reptioducde la biologie clinique
appliguée a la nutrition et aux affections endémiokmiques ; de I'hygiene du
milieu ; de I'éducation sanitaire ; de la méde@héde la pharmacopée traditionnelle.
e De participer a la formation technique, au perbectement et a la spécialisation
des cadres dans les limites de sa compétence.

e D’assurer la production et la standardisation desdicaments traditionnels
améliorés, de vaccins et de réactifs biologiquelsleratoire.

e D’assurer la protection du patrimoine scientifigakevant de son domaine.

e De promouvoir la coopération scientifique natienat internationale dans le cadre
d’accord d’assistance mutuelle.

e De geérer les structures de recherche qui lui sdtachées.

> Le service d’anatomie pathologique.

Situé au sein de 'INRSP, C’est a ce service quadsessée la grande majorité des
biopsies, les pieces opératoires, les cytoponctimmsencore les liquides pour

cytologie a la recherche de cellules malignes séal dans le pays (Bamako, Kati,
Koulikoro, Sikasso et autres) pour examen anatoatbgbogique. Dans les archives,

on retrouve les comptes-rendus anatomopathologigaggmeusement conserves et
remontant a des dizaines d’années.

Le personnel est réduit et composeé : d'un protedselaire, de deux spécialistes en

anatomie pathologique, de trois techniciens et dyamceuvre.
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En plus de ses activités de diagnostic, le sergst aussi actif dans la recherche. |l
détient le registre national du cancer et le prdgtrecherche sur le cancer du col
utérin en collaboration avec le Centre Internatioi@ala Recherche contre le Cancer.

2-Type et durée d’étude

Il s’agissait d’'une étude rétrospective allantatevjer 2002 a décembre 2006 soit une
période de cing ans.

3-Population d’étude

Il s’agissait de 160 piéces de biopsie ou piecestopératoires, recensées au
laboratoire d’anatomie pathologique de 'INRSP. pa&xes ont été adresse par les
formations sanitaires de Bamako et de lintérieur phys suspects. Tous les
prélevements étaient suspects de pathologie vésical

a- criteres d'inclusion

-Tous les prélevements sur lesquels nous avomsuw&t une pathologie vésicale.
-Tous les prélevements ayant une hypothése didgnesindiquée sur le bulletin
d’examen

b- criteres de non inclusion

- Les prélevements présentant une pathologie gurevésicale.

- Les prélevements dont I'hypothése diagnostiqize pas été retrouvée sur le
bulletin d’examen

4-Informations recueillies

Les informations ont été enregistrées sur une fithequéte préétablie qui figure en
annexe. Ces données ont été colligées en conslétaagistre des comptes-rendus
histopathologiques.

Les parametres analysés étaient :

- 'année du prélévement

- les données socio-démographiques du patient: $gpe, résidence habituelle,
ethnie, profession.

- le service demandeur

- le type de prélevement

- les renseignements ou le diagnostic clinique péavec la piece
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- la conclusion anatomopathologique retenue

5-Techniques anatomopathologigues :

Réalisation d’un prélevement pour étude anatomopatblogique

Il importe de proposer au pathologiste un matéti@bondance suffisante et qui ne
Soit pas trop remanié par I'acte chirurgical. Lél@gvement devra étre suffisamment
profond pour intéresser la musculeuse. Les coped@alisés au niveau de la base
d’'implantation tumorale peuvent, étre envoyés damsflacon séparé de la partie
superficielle de la tumeur.

Fixation de la piece

Il faut la mettre dans un flacon contenant un &xat(formol a 10%). Ceux-ci
pénetreront dans les tissus et permettront undemed! coloration histologique.
L’acheminementjusqu’au laboratoire :

L'acheminement de la biopsie ou la piece opératare un laboratoire se fait dans
un flacon bien bouché dont on aura préalablemenifiérgu'il ne fuit pas et ne perd
pas le fixateur en cours de route. Ce flacon estdans une boite hermétique avec la
fiche de renseignements cliniques correspondant@adient et envoyé dans un
laboratoire d'anatomie pathologique.

Pour chaque patient est remplie une fiche de rgnemients cliniques la plus
détaillée possible et ne comportant pas d'erreur goe I'examen en laboratoire soit
fait dans les meilleures conditions et comportant :

- nom, prénom, date de naissance du patient,

- aspect clinique des lésions,

- zone prélevée pour la biopsie,

- diagnostic suspecté.

L’identification et la numérotation

Des son arrivée au laboratoire, le flacon contelzapitece est identifié grace a la
fiche de renseignements cliniques correspondapatent. Il faut faire tres attention

a cette étape du parcours. C’est pourquoi aprés\&fifié que le nom du patient sur
la fiche est bien le méme que celui sur le flacomprocede a une numeérotation sur le
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registre, sur la fiche envoyée et sur le flacomrégnsi le flacon et la fiche de
renseignements cliniques porteront le méme numéecacglui du registre. A chaque
numéro correspond un dossier de patient pour uleeddanée.

Examen macroscopique

Correspond a I'analyse de :

-I'organe prélevé ; si double, préciser droit ougae

-Le nombre et la taille du ou des fragments recus

-la forme de la piece

-sa consistance

-sa coloration globale et a la coupe

-I'aspect global et a la coupe

La mise en cassette

Cette étape consiste :

a placer la biopsie dans des mousses, comptedieisa petite taille, puis dans une
cassette, qui aura été au préalable numérotéedafpermettre la fixation des tissus
dans du formol.

Les pieces opératoires : elles sont découpées detoregles d’anatomopathologie, et
les pieces sélectionnées sont placées directenagrst lds cassettes numeérotées et
replacées dans du formol a 10%

La fixation

Pour que I'étude histologique soit réalisableautfimmobiliser les tissus de la
biopsie dans un état aussi proche que possibleud&tat vivant :

C’est pourquoi, on procede a leur fixation. Aires Lissus supporteront et subiront
mieux toutes les manipulations nécessaires a fecédlon de lames histologiques.
Une fois toutes les biopsies ou pieces opératomess en cassettes, on les met dans
la cuve d’'un automate. Celui-ci effectue les étap@sprégnation dont le but est de
passer du milieu aqueux a un solvant du milieu ndentage. Le solvant

d’imprégnation est ici le Toluéne.

Les différentes étapes réalisées par I'automate
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A- étape de déshydratationconsiste a changer I'eau contenue dans les cellules
par de I'alcool a 100°.
B- étape de substitutiorpermet d’échanger I'alcool 100° par le toluéne.
C- étape de substitution du toluéne par la paraffie, quatre bains de paraffine
liquide chauffée a 60° sont nécessaires.
Une fois toutes ces étapes, permettant la fixatierminées, les biopsies peuvent
passer a I'étape suivante qui consiste a les dans de la paraffine liquide en vue

d’en faire des blocs qui serviront a confectiorieercoupes.

L’inclusion en paraffine

L'inclusion permet la réalisation de coupes finegguliéres.

La paraffine est le plus représentatif et le pggandu des milieux.

Les cassettes numérotées contenant les biopsieplaoées dans la cuve, du banc de
montage, chauffée a environ 60°C. Ainsi la paraffmeste liquide et permet de
manipuler plus facilement les tissus.

Les moules en fer sont choisis en fonction deile tdes biopsies a inclure.

Il ne faut pas oublier d’orienter les tissus loesl'@nrobage pour avoir tous les types
de cellules sur la coupe.

Puis, on le laisse refroidir sur une plaque réfegéa -12°C. Apres refroidissement,
on se trouve en présence d'un bloc de paraffinge, aliintérieur duquel la piéce

prélevée est incluse.

Coupe

Les coupes du bloc de paraffine sont faites avemigrotome permettant de réaliser
des tranches de section (coupes) de 5 um d’épaiszmur faciliter la coupe les blocs

doivent étre bien refroidis, ainsi le ruban deaffarve formé sera le plus lisse

possible. Les coupes sont recueillies sur des laleegerre sur lesquelles se trouve

de la colle.
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Plaque
réfrigérante

Microtome

Figure 9 plaques réfrigérantes et microtome [31]

Une fois les lames confectionnées, on les met ser plaque chauffante afin de
déplisser le ruban, de faire adhérer la coupe lane grace a la colle, mais aussi
d’aider le déparaffinage des lames pour la colonagit de sécher entierement la colle
qui reste dessus.

Coloration

Les colorations réalisées sur lames, accentuemblasastes pour mieux reconnaitre
les différents éléments de la préparation. Commsecldorants sont en solution
aqueuse, les coupes doivent d'abord subir une rd@tayidn. Celle-ci est effectuée
apres déparaffinage des coupes (par la chale@sdiains de toluene) en immergeant
les lames dans des bains d'alcool de degré démobissis dans I'eau distillée.

La coloration de routine utilisée pour I'histolegest I'Hématoxyline-Eosin¢di(E).
L’éosine colore en rouge les cytoplasmes et ertfiEentatoxyline permet de colorer
les noyaux en bleu.

Une fois cette étape de coloration terminée, irese plus qu’a faire le montage
entre lames et lamelles.

Montage entre lame et lamelle
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Aprés avoir subi une déshydratation (par baincakdlde degré croissant puis bains
de toluéne), les coupes colorées sont montées lantee et lamelle avec une résine
synthétique.

C'est en fin de processus que les biopsies ou iesep opératoires, une fois

techniquées, seront lues par les médecins angtathologistes qui détermineront le
diagnostic et qui communiqueront leurs conclusianx médecins traitants qui

mettront en place une stratégie thérapeutique édapthaque cas.

Jusqu’en septembre 2007 Le temps d’attente pobtelfion d’un résultat pour une

piece était de 2 mois.

Mais actuellement le temps d’attente a été randehémois peut étre due a l'arrivé

d’interne titulaire ayant réussi le concours d’intd

Cytologie: Les préévements sont directement mis sur les lames séchées et fixées a
I’ alcool absolu ; ensuite colorés par le Giemsa.
*Pour les liquides, on procede par la centrifugation puis les culots sont étalés sur les

lames fixées al’alcool absolu ensuite colorées comme précédemment.

6- les logiciels utilisés

La saisie et l'analyse des données ont été effestsér le logiciel SPSS12.0 for
Windows.

Nous avons fait une saisie simple des textes, graph et tableaux sur les logiciels
Word et Excel 2007.
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N

2002 2003 2004 2005 2006

TOTAL DES EFFECTIFS- 160

Figure 10: Reépartition selon I'année de diagnostic

46 cas ont été retrouvés pour I'année 2004

FEMININ; 56

TOTAL DES EFFECTIES =160

Figure 11 Répartition en fonction du sexe

Le sexe masculin a représenté 104 cas soit 65%eaveex-ratio de 1,85.
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TOTAL DES EFFECTIES = 160

Figure 12: Répartition selon la tranche d’age

La tranche d’age de 61 a 75 ans est la plus rapeise avec 46 cas. La moyenne

d’age est de 49,6 ans, I'écart-type de 19,488sed¥&rémes de 9 a 84 ans.

AUTRE * h 12

REGION DE SIKASSO - 6
REGION DE SEGOU - 17

REGION DE KOULIKORO - 14
REGION DE KAYES — 76

DISTRICT DE BAVIAKO — &

Figure 13: Répartition selon la résidence

La plupart de nos patients résidaient a Bamakqlf3ies cas).

Autres*: Gao, Tombouctou, Mopti, Kidal, non précisé
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Tableau | : Répartition selon le type de Iésion rencontrée

TYPE DE LESION FREQUENCE POUR CENT
RENCONTRE

TUMEUR ISOLEE 63 39,5
CYSTITE ISOLEE 48 30
LESION ASSOCIEE 30 18,7
DYSTROPHIE 1 0,6
ISOLEE
LITHIASE 1 0,6
MALFORMATION 1 0,6
LESION DU COL 5 31
PIECE
ININTERPRETABLE 9 5,6
AUTRE * 2 1,3
TOTAL 160 100,0

Les tumeurs étaient la Iésion la plus frequemmemtontrée avec 63 cas (39,4%)
AUTRES* : - présence de cellules suspectes de maligrt¥ Goit 1 cas

- absence de lésion 0,6%ko#s
Tableau Il : répartition selon les types de lésions associées

LESION ASSOCIE EFFECTIF POURCENTAGE (%)

carcinome épidermoide+ cystite 25 83,4

bilharzienne chronique

carcinome papillaire + cystite chroniquie 1 3,3
bilharzienne

carcinome in situ + cystite bilharzienng 1 3,3
chronique

métaplasie malpigienne + Cystite 3 10
bilharzienne chronique

Total 30 100,0

Les Iésions associees ont représenté 30 cas @ahaittillon global soit 18,7%.
L’association carcinome épidermoide + cystite lstfenne chronique était la plus
représentée avec 25 cas soit 83,4% des lésiond@ss0o
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Tableau Ill : Répartition selon le type histologique de la turaur

TYPE HISTOLOGIQUE EFFECTIF POURCENTAGE

DE LA TUMEUR (%)

CARCINOME EPIDERMOIDE 39 24,4

CARCINOME PAPILLAIRE 4 2,5

ADENOCARCINOME 2 1,2

CARCINOME A CELLULES 14 8,7

TRANSITIONNELLES

CARCINOME INDETERMINE 3 1,9

HEMANGIOME 1 0,6

CAVERNEUX

TOTAL 63 39,3

Le carcinome épidermoide a été le type histologiqumus fréquent avec 24,4% de

cas.

grade 3 ou peu
différencie; 3

mayennement

difféerencie; 19

Figure 14: Répartition des tumeurs malignes en fonction dgrade

Les tumeurs de grade 1 étaient les plus représeauee 25 cas soit 39,6% des cas de
tumeur.

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel

68



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

INVASIVITE
INDETERMI
;15

EUR
SIVE; 47

Figure 15: Répartition des tumeurs malignes en fonction deinvasivité
Les tumeurs invasives étaient les plus représeat@xs47 cas soit 74,6% des cas de
tumeur.

MATURATION
INDETERMINE;
3

IMMATURE; 23

Figure 16: Répartition des tumeurs malignes en fonction dia maturation

Les tumeurs matures étaient les plus représentées avec 57,1% des cas et pour la
plupart étaient des tumeurs épidermoides.
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Tableau IV : répartition du type d’inflammation en fonction des sous-groupes

rencontrés

Sous groupe de cystite
Type d’inflammation effectif Pourcentage total
CYSTITES AIGUE NON SPECIFIQUE 1
CYSTITE AIGUE
1,2
CYSTITE AIGUE CONGESTIVE
PARASITAIRE 1
CYSTITE BILHARZIENNE 34
CYSTITE
CHRONIQUE
28,8
CYSTITE CHRONIQUE NON
SPECIFIQUE 10
TOTAL
48 30

-Les cystites chroniques étaient les plus représsrdavec 46 cas soit 28,8% des cas.
Parmi les cystites chroniques, les cystites billeares étaient les plus représentées

avec 34 cas.

Tableau V : répartition du type de fragment ininterprétable en fonction du type

de prélévement recu

TYPE DU TYPE DE
FRAGMENT PRELEVEMENT EFFECTIF POURCENTAGE
ININTERPRETABLE RECU (%)
piece mal fixe piéce opératoire 6 66,7
piéce trés petite biopsie 3 33,3
TOTAL 9 100,0

Parmi les fragments ininterprétables, les piecddirtges étaient les plus

représentées avec 66,7% des cas.
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Tableau VI : répartition du type de lésion autre que tumeursjnflammations, et
fragments ininterprétables en fonction des sous tygs

TYPE DE LESION SOUS TYPE EFFECTIF
MALFORMATION diverticule vésical 1
DYSTROPHIE Métaplasie malpigienne 3
LITHIASE calcul vésical 1
LESION DU COL fibrose inflammatoire 5

La fibrose inflammatoire du col était la |ésionahl la plus représentée avec 5 cas.

Tableau VIl répatrtition de I'effectif des copeaux examinés efonction du type

de prélevement

TYPE DE PRELEVEMENT EFFECTIF POURCENTAGE
PIECE OPERATOIRE 98 61,3
BIOPSIE 51 31,9
PRELEVEMENT URINAIRE 2 1,2
INDETERMINE 9 5,6
TOTAL 160 100,0

Les piéces opératoires étaient les types de prékEmes les plus représentées avec
61,3% de cas ; la cytologie urinaire a représe/&es cas.
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DIVERTICULE i 3
VALVECOL VESICALE |03
FOLYPEVESICALE -4
STENOSE coL VESIcaL | @2

SCLEROSECOL VESIcALE |5

CYSTITE S ;1

TUMEURVESSIE 119

0 20 40 60 80 100 120

Figure 17 répartitions de |'effectif des copeaux examinés efionction de
I’hypothese diagnostique fournie

Le diagnostic de tumeur de la vessie était le diatyo clinique ou le renseignement
clinique le plus fréquemment fourni et représentdit% des cas.
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Figure 18: distribution des types histologiques des tumeurs éionction du sexe

Le carcinome épidermoide est plus fréquent chemithe avec 25 cas.
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0
Cystiteaigue hz
2
cystite chronique non spécificue hS
L . 2
cystitea éosinaphile 0
—

B FEMININ G B MASCULIN

figure 19 : distribution des cystites en fonction du sexe

Les cystites bilharziennes étaient plus représertiéez le sexe masculin avec 24 cas.
A noter la présence chez la femme des 2 cystitg@a@ghiles de notre échantillon.

Tableau VIII : distribution des cystites en fonction de la trancé d’age

Type De Cystite cystite
cystite cystite chronique non  Cystite aigue total

Tranche bilharzienne éosinophile spécifique

D’age

<15ans 4 0 0 2 6
15_30ans 12 1 0 0 13
31 _45ans 5 1 1 0 7
46_60ans 6 0 4 0 10
61_75ans 5 0 5 0 10
>75ans 2 0 0 0 2
Total 34 2 10 2 48

Les cystites étaient plus représentées dans lehteatiage de 15-30 ans avec 13 cas.
La cystite bilharzienne était plus fréquente dastseeanéme tranche avec 12 cas.
Maissans liaison statistique significative (Chi 2=3,32dn validé P=0,652)
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Tableau IX : distribution des cystites en fonction du lieu deésidence

Type de
cystite cystite cystite cystite
bilharzienne éosinophile  chronique non  Cystite aigue total
spécifique
Lieu de
Résidence
BAMAKO 21 1 7 1 30
KAYES 5 1 2 0 8
KOULIKORO 2 0 0 0 2
SEGOU 3 0 1 0 4
SIKASSO 2 0 0 1 3
AUTRE 1 0 0 0 1
Total
34 2 10 2 48

Les cystites bilharziennes, étaient plus fréequecheg les patients résident a Bamako
avec 21 cas. Magans liaison statistique significative (Chi 2=4,188n validé
P=0,863)
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Tableau X : distribution des types de prélevements en fonctiotde I'année de
diagnostic

Type de prélevement

Année piéce biopsie cytologie indéterminé total
diagnostic opératoire urinaire

2002 15 17 0 1 33

2003 14 13 0 0 27

2004 31 9 2 4 46

2005 19 6 0 2 27

2006 19 6 0 2 27

Total 98 51 2 9 160

Les pieces opératoires ont été les types de pralaviees plus fréquemment
rencontrés avec le maximum de fréquence en 200dsemé par 31 cas. Maans
liaison statistique significative (Chi 2=4,574 neaalidé P=0,880)
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COMMENTAIRES

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel

76 L




Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

LIMITES ET DIFFICULTES DE NOTRE ETUDE

Notre étude avait pour but d’étudier le profil ambpathologique et clinique, ainsi

gue la répartition régionale de la pathologie \asic

Certaines limites ont été observées au cours de attde

e La faible taille de I'échantillon ; ceci pourraiexpliquer par :

- la négligence des parents qui n’apportent papuosi les pieces opératoires au
service d’anatomopathologie.

- par le fait que les patients consultent a unestdhncé rendant toute intervention
difficile.

- peut étre aussi du fait que les populations egralont pas facilement accés aux
examens anatomopathologiques.

- ceci pourrait aussi s’expliquer par le délai dmise des résultats qui jusque la était
de 2 mois.

e Certains renseignements cliniques manquants ouffisents dans les
comptes-rendusLa seule donnée clinique parvenant sur la ficheddenande
d’examen est I'hypothése diagnostique. Cela fattgéer une insuffisance quant a
I'association des données cliniques aux demandesuiens anatomopathologiques.
Sur les 160 piéces recues, I'hypothese diagnostmuiecorrespond généralement au
diagnostic clinique suspecté était en majoritéésgntée par la tumeur de vessie avec
119 cas dont 63 isolés et 27 associés a une cystiteété confirmés par
I'anatomopathologie. Suivie des cystites avec 2@ mmais paradoxalement 48 cas
retrouvés par 'histologie. Ces résultats pourra@tre dus au fait que la tumeur de la
vessie représente une entité grave dont I'élinonadioit étre faite précocement d’ou
le grand nombre de copeaux ayant comme hypothagmaltique la tumeur. Mais
aussi étant donné les différents modes de révelatial’expression des tumeurs de
vessie, cette hypothese diagnostique est cellsarait le plus souvent évoquée face

aux signes et symptémes présentés par les patients.
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Dans notre étude 160 cas de patholazgieale ont été recensés et cela
pendant une période de 5 ans.
- Les tumeurs de la vessie dominaient largemesdti@ avec 63 cas isolés et 27 cas
associés a une autre Iésion.
- Les cystites ont été retrouvées au deuxieme emeg 48 cas isolés et 30 cas
associés a une autre Iésion.
- Les Iésions associées constituaient 30 cas
- les lésions du col vésical ont représenté 5 cas
- deux (2) dystrophies vésicales isolées ont dréueces et 3 associées a d'autres
lésions
- nous avons retrouvé un cas de diverticule vEstaan cas de lithiase vésicale

- 9 piéces de vessie qui ne pouvaient faire 'othjehe étude histologique.

Aspects socio-épidémiologiques démographiques
Le plus grand nombre de cas a été retrouvé dueamde 2004 avec 46 cas soit
28,8% des cas de notre échantillon. En 2002 nomssaretrouvé 20,6% de cas et
16,9% en 2006, ce qui nous montre une atteintetrépaégalement au courant des
anneées. Cette incidence élevée en 2004 pourraitlée a la mise en ceuvre en 2004
de programme de dépistage et de traitement deHalpgie [32] initié par
SCHISTOSMIASIS CONTROL INITIATIVE ce qui a permis une augmentation

des nouveaux cas découverts.

De nombreux auteurs dans la littérature, rappareeprédominance du sexe masculin
pour les atteintes vésicalfkr, 22, 37].Dans notre étude, le sexe masculin était le
plus représenté avec 104 cas soit 65% des casg, s#xdratio de 1,85. SALA33]
avait retrouvé une prédominance du sexe mascubiB,&2 et un sex-ratio de 1,15.
Nos résultats pourraient s’expliquer par une plande consommation de tabac qui

est plus marquée chez les hommes et qui on lesain facteur cancérigene.
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Toutes nos tranches d’age ont été atteintes ausmpainune Iésion de la vessie. L’age
moyen a été de 49,60 ans avec des extrémes aflehtid4 ans et un écart-type de
19,488. Résultat proche de ceux de SAI38] qui avait retrouvé un age moyen a
49,5 ans et des extrémes allant de 12 a 84 ansi, Aaiteinte & un age relativement
jeune de nos patients par la bilharziose impligamc une transformation en cancer

a un age aussi relativement jeune pourrait expligas résultats.

Les patients résidant a Bamako ont été les plusreum avec 85 cas (53,7%), suivis
de Kayes avec 26 cas (16,3%). Cela pourrait s'g@upli par le fait que le seul service
d’anatomopathologie se trouve a Bamako et celaoiété pas I'analyse des pieces
opératoires des autres villes et régions. on piuaessi penser a un acces plus

difficiles des soins de pointe aux populations lega

I- Les cystites
Dans notre série nous avons retrouvé 48 cas dieecysh associées ce qui représente

30% de notre échantillon

L'age

La tranche d’age la plus touchée était celle allient5 a 30 ans avec 13 cas soit 27%
des cystites et parmi ces 13 cas nous avons triieas de cystite bilharzienne. Ces
données sont contraires a ceux de la littérdfiJrequi montre une atteinte élevée des
enfants d’age scolaire avec les tranches d’'age-tl¢, puis 15-24 ans; mais se
rapproche de ceux de TOHON. Z et LAMINE. M [34] Higer qui montre une

prévalence pour les tranches d’age 15-25 ans (45%).

Démographie

Les données de la littérature concernant les egstt particulierement la cystite
bilharzienne, montre que les zones de forte trasmom de la pathologie sont Kayes,
Koulikoro, Ségou, Mopti et le district de Bamakb]

Thése de médecine / KUETCHE NZOCHE. Patrick. Lionel



Pathologies vésicales ; anatomopathologie et épidémiologie au Mali

Nos résultats eux montrent que les patients attei@tcystite bilharzienne chronique
résidant a Bamako représentaient 21 cas 43,7%ecd@i4% cas a Kayes et 6,25% a
Ségou, ces résultats sont contradictoires a celx|dtérature, mais sont proches des
résultats de Sacko.f35] qui montrent un taux de prévalence 50,3% a Bamako,
11,59% a Ségou, 4,34% Koulikoro. On pourrait exygigles résultats de notre étude
par le fait que le seul laboratoire d’anatomopatb@ se trouve a Bamako d’ou une
plus grande accessibilité pour les patients résidaBamako et donc un plus grand

nombre de cas provenant de Bamako.

-Deux (2) cas de cystites éosinophilesnt été retrouvés en cing ans. Ces données

sont a rapprocher a ceux de la littérature quigmesla pathologie comme tres rare.
Les deux cas étaient chez les femmes avec desdag@d et 35 ans. Donnée
contradictoire avec les données de la littératwriengontrent une incidence égale

chez les deux sexes et une prédominance chezfag®ni3].

lI-  Les tumeurs
Les tumeurs non associées a une autre pathologiemm®@senté 63 cas soit 39,3%.
Nous avons retrouvé 39 carcinomes épidermoideuSurs étaient matures, les
tumeurs invasives étaient représentées avec 42%asmeurs de grade 1 et 19 de

grade 2.

Histologie
Le type histologique le plus fréquent était le cayme épidermoide avec 39 cas soit

61,9% des cas de tumeurs non associées, suivi dcinma@e a cellules
transitionnelles avec 14 cas soit 22,2% des cas.rBgultats pourraient s’expliquer
par I'endémie bilharzienne présente au mali et goi le sait prédispose au
développement du carcinome épidermoide. Nos résustant proches de ceux de
NZOKOU au Cameroun ou le carcinome épidermoide représ¢afai2%) contre
25 cas (15,15%) de carcinome a cellules transiéibes[8] et de ceux de DANGOU,
et NDIAYE [5] qui trouvent le Carcinome épidermoide a 62,2% &tcidome a
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cellules transitionnelles a 26,6%. Nous constatumssi une contradiction avec les
résultats d’'une étude récente menée en France @RHIQUE K. qui montre une
prédominance du carcinome a cellules transitioeagd6]. Payne P. en Angleterre
lui aussi trouve 92,5% de cas de carcinome a esllmhnsitionnelle37] d’ou nous
tirons de l'ensemble de ces résultats une prédam@aistologique du type

épidermoide en Afrique.

Sur I'ensemble des tumeurs nous avons retrouva8622,5%) de tumeurs matures,

résultats comparables a ceux de Logmo qui elles&r@8,6%438].

Ces tumeurs étaient infiltrantes a 29,4% ; SAL&nsison étude sur les cancers de la
vessie, trouve 74% de c§33]. Cela serait due au fait que la majorité des pttie
négligent les signes d’appels et ne se rendeimépital qu’'a un stade tardif donc la

tumeur a déja eu le temps de s’infiltrer dans tegches profondes.

Ces tumeurs étaient a 39,6% de grade 1 et 29,28badie 2 ; ces résultats peuvent
étre comparés a ceux d’El Sebf8] en Egypte qui retrouvent 80% de grade 1 et
20% peu différenciées ; Lognid8] elle, trouve 21,4% de grade 1 et 10% de grade 2.

- A noter la présence de deux adénocarcinomesaniides tumeurs tres rares et

d’origine ouraquienne ou primitive vésicalé0]

Il Les digsphies
Nous avons retrouvé 4 cas de métaplasie malpighieans précision de la nature
kératinisante ou non. Deux (2) cas chez les honamndsux (2) cas chez les femmes.
Ces résultats pourraient porter a confusion quanbrégine physiologique ou
pathologique de ces lésions car les données détdaature montrent la nature
physiologique de la Iésion non kératinisante awaivdu trigone chez la femme et
cela apres le cycle menstrud]
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Trois (3) d’entre elles étaient associées a ungteyscela se rapproche des données
de la littérature estimant que ce processus, larsggt kératinisant, est la
conséquence d’une irritation chronique de la mugeeou d'une infection et se

rencontrerait lors des schistosomiases et deadéh vésicalef3]

IV Les Iésions associées

Nous avons retrouveé 30 cas de lésions associéés2docas étaient I'association
d'une tumeur a une cystite. Vingt cing (25) de étaient représentés par
I'association cystite bilharzienne-carcinome épuagide. La fréquence de cette
association, (83,3% des cas associés) est en camuer avec les données de
DANGOU ET DIAYE [5], Sow [41] et SADELER [42] mais aussi avec ceux de la
littérature qui présente l'infection a Schistosdmamatobium comme le facteur de
risque principal de développement du carcinome egpidide dans les pays
d'endémie [21]. Dans prés de 76% des cas, il s'agit histologigmtren effet de
carcinome épidermoide et dans environ 15% des easattinome transitionnel.
[43]

V Les lésions du col
Nous avons retrouvé 5 cas de fibrose inflammaitdireol vésical sans précision de
I'origine. Parmi lesquels 4 chez ’'homme et 1 cleefemme.
Il se pose donc ici le probleme de l'origine de fileoses.
BADR et TORKY [44] évoquent une origine souvent bilharzienne chranide la
pathologie, et le sexe le plus touché en cas tarzibse serait le sexe masculif]

Ces données se rapprochent donc de nos donnéesamaisonclusion possible

VI Les piéces ininterprétables
Nous avons retrouvé 9 pieces ininterprétables @@vaient comme renseignement
clinigue une suspicion de tumeur de vessie d’'otprobléme évident quant a la

confirmation de la pathologie chez ces malades.
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Parmi ces pieces nous avons eu 6 pieces opératnal fixées donc nécrosées, et 3
produits de biopsie de trés petite taille ne petanétpas leur étude. Ces données
permettent de soulever le probleme de collecteeatahservation des prélévements
aussi bien dans les services de chirurgie que tmmpathologie concernant

I'utilisation du formol et la taille des pieces bi@psie.
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CONCLUSION

La pathologie vésicale constitue ungt@ bien existante au Mali. L'étude
rétroprospective menée 2002 a 2006, sur 160 cagenque ce sont des affections
gui touchent toutes les tranches d’'age, des jeenadultes sans distinction de sexe,
et avec une moyenne d'age de 49,6ans.

Nous nous sommes intéressés aux différentes emtitgss isolement en vue de
définir leur profil histologique et leur distriboti régionale dans notre étude au Mali:
- La lésion vésicale la plus fréquente a été laetum

- Les types histologiques sont divers avec une gmnétance du carcinome
épidermoide.

- les cystites viennent en deuxieme position aB8®) des cas pris isolement et
(18,7%) de cas associés a une autre lésion etigmlament aux tumeurs. La cystite
bilharzienne a été la plus fréquente avec (82%dsgle cystite. A noter la présence
de deux cas de cystites éosinophiles.

Toutes les tranches d’age ont été touchées dares étoide avec une prédominance
de la tranche d’age de 46-60 ans pour les tumeuais £5-30 ans pour les cystites
Les carcinomes épidermoides n’ont pas un bon ogtamen général, ainsi leur
diagnostic précoce passera souvent par le médeologue a condition que ce
dernier soit vigilant, mais aussi a condition geeplatient vienne consulter des
I'apparition des premiers symptomes.

Nous constatons un manque de vigilance quant aapepsus de prélévement et de
conditionnement des piéces, pour I'envoie en anapathologie.

Un défaut d’association des données cliniques ueées, aux bulletins de demande
d’examen anatomopathologique, dans le but d’urentation diagnostic plus précise
des spécialistes et techniciens a aussi été cénstat

Le traitement de ces pathologies est pluridiscgitan et nécessite une collaboration
entre meédecins généralistes, chirurgiens urologummcologistes, et les

anatomopathologistes.
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RECOMMANDATIONS

Au vu des résultats de notre étude, il nous par@iessaire de formuler quelques

recommandations :
1- Au Ministére de la santé

*D’encourager la formation de spécialistes et @ehrticiens en anatomopathologie

pour réduire le temps d’attente des résultatsedaihen.
«de renforcer le plateau technique au niveau destates hospitalieres.

*De Créer des services spécialisés ou de triagevaau des structures de santé des

régions pour rapprocher les compétences auprespgllation.

*D’une démystification de la pathologie vésicalenateau des populations a travers
I'IEC.

*D’encourager la formation et I'information desdréhérapeutes dans la prise en

charge des patients.
2- ATINRSP et en particulier au service d’anatomathologie

*D’encourager et d’initier d’autres études sur ahamtillon plus large afin d’avoir un

meilleur apercu de la pathologie vésicale au Mali.

3- Aux services d'urologie
*En vue de I'amélioration des conditions de diagnan anatomopathologie:

-D’encourager des ateliers de formation des spstaal et du personnel hospitalier
sur les protocoles de prélévement de conditionneraerde transport des pieces
destinées a une étude anatomopathologique.

-de veiller a la notification des données cliniquedrouvées, sur le bulletin

)
d’examen.
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4- Au personnel et aux internes de I'anatomopathotpe

*De s’assurer, a l'arrivé des pieces, de leurs edmation dans un liquide adéquat,
d’'un bon étiquetage des boites de préléevement etrdplissage correct du registre
d’entré cela en vue de limiter les cas de piecpeladines, ou de pieces nécrosées

donc ininterprétables.

5-Aux parents et accompagnants des malades
*De toujours apporter les pieces opératoires ds lgarents pour étude histologique
et ainsi contribuer a ne pas ignorer ou laissesgrame pathologie, soit débutante ou

inapparente, mais bien existante.
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FICHE D'ENQUETE

LA PATHOLOGIE VESICALE ANATOMOPATHOLOGIE DANS LES HOPITAUX
ET CENTRES DE SANTE DU MALI

1-Année du diagnostic
2-Age

3-Sexe

4-Nationalité

5-Ethnie

6-Profession
7-Provenance

8-Service demandeur
9-Siege du prélevement
10-Type de prélevement
11- Renseignement clinique (hypothése diagnostique)

13-Résultat histopathologique
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre supréme, d’étre fidele aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me sont confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je nadmettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de ’lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j’ai recu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobres et méprisé de mes confreres si j'y manque.

Jele jure.
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Résumé :

Au total 160 cas de pathologies vésicales ontdtigyés parmi lesquels 65% d’hommes et 35% de fesim

Les classes d’age les plus touchées étaient d& @hs avec 46 cas (28,7%) et de 46-60 ans 44 &% avec une
moyenne d’age a 49,60 ans.

Le district de Bamako (53,1%), les ménageéres (25,8%'ethnie Bamanan (29,4%) ont été les plusésgntés.

Les tumeurs, ont été les pathologies les plus sepiées et

Sur le plan anatomo-pathologique les carcinomedeépioides (24,4%) et le carcinome a cellules itiangselles
(8,7%) étaient les plus représentés.

Les cystites ont représenté 48 cas (30%) avec 8deaystites bilharzienne (21,25%).

Sur le plan clinique I'hypothése diagnostique laspiréquemment fournie était celle de tumeur desieesvec 119 cas
soit 74,3%.

MOTS CLES : vessie, pathologie vésicale, anatomopatholdgieeurs vessie, bilharziose urinaire
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