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DEDICACE
Nous dédions ce Travail a :
DIEU le tout Puissant, Clément et Miséricordieux
Mon Pére Aguibou Sow :
Quoi de plus réconfortant pour un ancien administrateur d’hépital que de voir son fils
devenir médecin.Pére, ta générosité, tes sages conseils, tes sacrifices, ne m’ont
jamais manqué durant ces longues années d’étude.Ta sobriété, ton humilité, ton
amour pour le prochain sont pour nous un exemple a suivre .Tu nous as enseigné le
sens de I'’honneur, de la dignité, de la probité morale, le respect de soi et surtout la
reconnaissance.
Puisse ce travail modeste te donne la joie, la fierté et le bonheur .Merci Papa.
Ma Mére Aissata Dicko :
mon jardin secret, ma source de vie.C’est a toi que je pense pendant les moments
difficiles et lorsque je doute.Tu n’as ménagé aucun effort pour notre bonheur et notre
reuissite.Ton soutien moral, ton amour, ta patience, ta grande générosité et tes
bénédictions nous ont permis de réaliser ce travail .Que le bon Dieu te préte longue
vie.Amen
Notre tante Fanta Sall :
Qui par ces encouragements, son sens élevé de I'unité de la famille, m’ont permis de
parvenir a ce résultat, qu’elle regoive notre profonde gratitude.
Notre Soeur Feue Fanta Aguibou Sow :
en ce jour solennel, nous aimerons savourer toute notre joie avec toi, mais le bon
Dieu ne I'a pas voulu ainsi, nous sommes sdr aussi que tu aurais aimé tant voir ce
jour, dors en paix chére sceur, Amen
M™€ Coulibaly Fanta Tall :
Votre présence a la faculté m’a galvanisé, avec vous j'ai retrouvé I'atmosphére de la
famille.vous m’avez choyé comme un petit gamin qui fait la matenelle.Que le bon
Dieu aide une fille qui a tant fait pour son pére, Amen.
Ma profonde gratitude a tonton Boubacar et toute sa famille.
Nos Freéres :
Tidiani A Sow, Amadou A Sow, Aliou Sow, Thierno Sow, Amadou Sow.
Nos Soeurs :

Aissata Sow, Kadiatou A Sow, Nene A Sow, Mariam Sow, Habibatou Sow



Vos soutiens moral et financier, vos conseils resteront gravés dans ma mémoire
.Surtout votre sens élevé de la fraternité.Que dieu nous unisse davantage. Amen.
Aminata Diakité :

Mamy chou grace a toi mon moral est au beau fixe, et ma vie pleine d’espoir.Malgré
la distance, On restera unis.Ce travail est une réussite personnelle.

Docteur Mamadou Maiga :

Cher oncle les mots me manquent en ce moment solennel pour exprimer ce que
nous ressentons pour vous.Que le bon Dieu vous garde encore longuement en vie et
bonne santé

.Ma profonde gratitude a tes merveilleuses épouses : tante Nana et tante Salimata.
M™® Diané Oumou Tall :

Votre soutient financier et moral ne m’ont jamais fait défaut.C’est le lieu pour moi de
vous dire merci et de témoigner ma grande reconnaissance.

Nos Tantes : Feue Néne Satourou Tall et Feue Néne Sow

dont les conseils et les bénédictions nous ont beaucoup aidé a réaliser ce travail.
Mr Cheick Oumar Maiga et sa femme Lala Mariam Haidara

Tu as été pour nous un grand frere exemplaire.Que le bon dieu vous prétez longue
vie et de I'énergie pour élever vos chers enfants.

Mr Guillaume Diarra :

Tu es mon véritable parrain.Merci indefinement

Notre Belle Soeur Feue Rokiatou Sanogo :

S’il plait au bon DIEU ton mari sera médecin, dors en paix KIA ; Amen

Docteur Saoudatou Tall :

Tu m’as aidé a remonter la pente, quand je doutais et quand javais besoin d’
aide.Merci

Boubacar Gakou et sa femme Kaniba Samaké :

Ce travail est une réussite personnelle pour toi .Que le bon Dieu préserve et bénisse
notre amitié Amen

Chérie Kaniba merci d’avoir mis beaucoup d’ordre dans notre vie.
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REMERCIEMENTS
Nous profitons de cette occasion exceptionnelle pour adresser nos vifs
remerciements a :
A mon pays le MALI
Pour m’avoir donné l'opportunité et les moyens d’étudier ; J'espére vous servir
dignement comme vous le méritez tant.Merci !
Nos tantes :
Penda Sow, Kadiatou Tall, Assétou Maiga
Vos sages conseils et vos bénédictions m’ont beaucoup aidé a réaliser ce travail.
Nos oncles :
Aliou Maiga,Ba Maiga , Abdoulaye Maiga,Moussa Ben Maiga, karamoko Maiga
,BaSory ,Sékou, kassim ,Amadou,Sory,Youssouf, Saouti : vous avez été pour
nous une tres grande source d’inspiration.Recevez I'expression de mon profond
attachement.Merci
A nos cousins :
Boucary bah, Mahamane Maiga, Abdoulaye Sangaré
Vos conseils, vos soutiens ont été d’'un apport capital dans la réalisation de ce
document..Que le bon Dieu perénisse notre lien familial.Merci.
A nos cousines :
Fifi, Mamy Maiga, Niamou Maiga, Nana Sangaré, Founé Barry , Tallo, Mamy
Dioni, Awa,Hawoye.Merci
Merci pour votre sympathie et votre soutien sans faille.
A nos amis :
Boubacar Gakou,Bourama Aphos Traoré ,Moussa Konanké ,Mountaga Ben
Diallo ,Drissa Koné ,Bigmo ;Talibi,Broumane Pona,Mamadou
Dramé,Moussa ;Amara Mariko,Moustapha Pour votre solidarité sans faille et votre
amitié sincére.Merci
A Lala Aissata Théra
Merci pour ta générositeé, ta disponibilité, tes sages conseils, merci également a tes
amies Aiché, Gogo, et Djéné pour leur symphatie.Puisse ce travail modeste vous
donne la fierté, la joie et le bonheur que tu mérites tant.
A la famille Dabo : Tante Ami Dabo, Tante Assou Dabo, Tante Mah Dabo :
les mots me manquent pour exprimer ce que je ressent pour vous .vous m’aviez regu

comme votre propre fils.Seul le bon Dieu pourra vous payez.
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A tante Coumba Diatigui Diarra et a Tonton Nicolas

Vous nous avez crée un climat propice pour I'épanouissement et les études .Puisse
ce travail modeste soit le témoin de notre reconnaissance.

A la famille Diakité a quinzabougou :

vous m’avez accueilli en fils.Recevez ma profonde gratitude.Merci

A la famille Kamian a Korofina-nord

Merci pour votre sens hospitalité

A nos sceurs Korotoum Traoré, Binta Ciss€, Bambi Diarra, Rokiatou Diallo : votre
amitié sans faille nous a permis de réaliser ce document.Merci

A nos amis et collégues

Dr Niantao, Dr Benoit Dembélé, Youssouf Sidibé, Modibo Diakité, Oumar
Mariko, Mohamed Sala Santara, Adama Bouaré, Dr Adama Z:sincére amitié,
amour, et reconnaissance, puisse ce travail consolide davantage nos relations.Merci
Mr Daouda Bamba et son épouse Fanta Diallo

Ce travail a pu se réalisé grace a votre soutien a toute epreuve.Merci infiniment.
Docteur Cissé Mamadou cherif

Vous nous avez toujours regu avec courtoisie et amabilité et nous prodiguée de
judicieux conseils au cours de I'élaboration de cette thése.Ce travail est aussi la
votre.

Docteur Niani Mounkoro

Votre humanisme, et votre disponiblité et surtout vos sages conseils nous ont
beaucoup touché.Vous occupez une place non négligeable dans notre
formation.Trouvez ici les sentiments de notre profonde reconnaissance.

Docteur Bakarou Kamaté

Vous avez su par votre enseignement dynamique et pratique nous persuader de
'importance de I'anatomie pathologie.

Votre amour pour le travail bien fait, votre esprit d’abnégation et rigueur font de vous
un maitre écoute, respectueux et respectable.

Docteur Ousmane Koita

Votre simplicité et votre gentillesse nous ont touché .En nous aidant a faire la
photographie microscopique de nos pieces d’anatomo-pathologiques ; vous avez
donné une touche et un rigueur scientifique a cette thése.Ce travail est aussi la
votre.

A tante Lala Dicko et a ses enfants Kadiatou et Gafouré
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Pour leur soutien au lycée de sevaré.Merci
nos Fréres et Soeurs de la famille Sofara :

Balla Sofara, Bakaina Sofara, Korotoum et Tata Sofara.Merci
Mr Mallé et son épouse Bébé :

merci pour votre sens d’hospitalité.

Moussa Coulibaly (Valdo) et son épouse :

malgré la distance qui nous sépare, vous avez été toujours de coeur avec nous. .
A nos collégues de service
Doukansie, Guindo, Angoiba, Niaré, Diallo, Bagayogo, Konaté, MamadouKeita,
Diamouténe,Djibril , Guirou ,Mamadou Tembely dit Fernando,Elie
Tembiné,Moulaye, Goita ,Youba , Mafouné Cissé ,Aissata Samassekou ,Mari
Diakité. Merci pour votre bonne collaboration et votre esprit d’équipe.

A nos ainés de service :

Dr Oumar Keita, Dr George Uro-Ogon, Dr Harouna Kondé, Dr Zana Dembélé, Dr
Abdoulaye Adama Kanté, Dr Adama Alou Diarra .merci beaucoup pour ces
moments d’attention.

A nos cadets de Service :

Wiri, Fernand, Korotoum Mallé ; Stéphane, Cheich Oumar, Adams, Issac
Nahwa merci pour votre conduite exemplaire.
A nos cadettes de la Faculté :

Kadiatou Adisa Coulibaly, Doussouba Camara, Djéneba Bah Diallo, Oumou,
Sira : merci pour votre courtoisie.Je vous souhaite bonne chance pour la fin de vos
études.

Au major du service : Mme Mariko Mariam :

C’était un plaisir de travailler au prés de vous .Vous nous avez fait partager votre

grosse experience.Merci.

Aux Infirmiers, Infirmiéres et Stagiaires du Service.Merci

A tout le personnel du bloc opératoire de I'hépital du point G. Merci

A tous les faisant fonction d’ internes du service d’anatomie-pathologie de

L’INRSP : pour votre bonne collaboration, votre sympathie, et votre esprit
d’equipe.Ce travail est le votre.

Aux techniciens de I'INRSP:
Mr Dembélé, Mr Yacouba Traoré:merci pour votre bonne collaboration.

A tout le personnel du Dispensaire Trans. —Rail

13



jai beaucoup appris au prés de vous .Puisse ce travail modeste soit le témoin de ma
profonde reconnaissance.Merci
A notre Grand Grin de la Sema :

Amadou DoumbiaSidi Sangho, Ramatoulaye, Madou Diema, Madou Tabaco,
Tiefieng, Drissa, Boubacar Cissé, Bouba, Aicha, Batos.le Jeune, Etienne,
Souleymane.L’amitié n’a pas de prix. Merci

A la famille Diallo a Sévare

Merci indéfiniment de votre soutien au lycée.Puisse ce modeste travail soit le témoin
de ma profonde reconnaissance. Merci

A la famille Sow a toguel Mopti

Votre soutien et votre courtoisie ont été d’'un apport certain pour moi. Merci

A la famille Samaké a Badalabougou

je ne pourrai jamais vous remercier assez ; ni avoir des expressions pour traduire ce
qui est au fond de mon cceur.Puisse ce travail modeste soit le témoin de ma
gratitude et de mon profond amour. Merci

A la famille Traoré a Sébenikoro

recevez ma profonde gratitude. Merci

A la famille Ballo au point G

Notre séjour chez vous au village a été une expérience tres enrichissante pour nous,
et reste pour nous des moments inoubliables.C’est le moment pour moi de m’incliner
devant la mémoire de ma vieille Kodro qui m’a pris plus qu’un petit fils.Que son ame
repose en paix. Merci

A la famille Sangaré a kalabankoro

Votre soutien inconditionnel nous a permis d’arriver a ce résultat.Ce travail est le
votre. Merci

A la famille Kanouté

Sipa, toi et toute ta famille ont été merveilleux avec moi.Recevez ma profonde
reconnaissance. Merci

A tous les agents de la Bibliotheque de la FMPOS. Merci

A Mr Nouhoun Tembiné (informaticien) :

pour ta disponibilité et la qualité de ton travail. Merci

A tout le corps enseignant de la FMPOS Merci
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HOMMAGE PARTICULIER

AUX HONORABLES

MEMBRES DU JURY

15



A notre Maitre et JUGE ,Professeur Kalilou Ouattara
Docteur phD de l'institut d’urologie de Kiev

Chef du service d'urologie et I'unité de traitement de la FVV a
I'hépital du point G

Professeur d’urologie a la FMPOS

Président de la commission médicale d’'établissement du CHU
du point G.

Professeur emérite, Expert International en chirurgie de la
fistule obstétricale

lauréat de I'émission Niangara .

Nous avons bénéficié de votre culture et de votre grosse expérience au
cours de nos études.

Votre ardeur au travail, et votre rigueur pour le travail bien fait nous ont
beaucoup aidé.

Veuillez agréer, I'expression de notre profonde gratitude et de nos vifs

remerciements.
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A notre Maitre et Directeur de Thése .Docteur Tembely Aly
Dipldmé de I'Ecole de Chirurgie Urologique de Paris
Spécialiste d’andrologie, d’endo-urologie et de lithotripsie
Extra-corporelle.

Maitre Assistant d’urologie a la Faculté de Médecine, de

Pharmacie et d’odonto-stomatologie du Mali.

Vous nous avez inspiré le sujet de cette thése,en nous confiant ce
travail.vous avez prouvé la confiance que vous nous portez.

Nous vous sommes redevable de I'aboutissement de ce travail, vous
I'avez éclairé par votre savoir et votre rigueur scientifique.

Nous vous remercions sincérement, et nous vous prions de trouver ici

I'assurance de notre profond respect.
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A notre Maitre et Juge Docteur CHEICK BOUGADARI
TRAORE

Maitre assistant en Anatomie pathologique a la Faculté de
Médecine, de Pharmacie ET D’Odonto-Stomatologie .
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Listes des abréviations

DNSP Direction Nationale de la Santé

CIS  Carcinome In Situ

CHU PG centre Hospitalier universitaire du Point G

INRSP Institut National de Recherche en Santé Publique
CIRC  Centre international de recherche contre le cancer
OMS Organisation Mondiale de la Santé

PNLSH Programme National de Lutte contre la Schistosomiase a
Schistosoma haematobium.

PT Pathologie tumorale

ASP Abdomen sans préparation

UIV  Urographie Intra Veineuse

UCR  Uretro-cytographie rétrograde

BMR Biopsie de la muqueuse rectale

M-VAC Methotrexate vinblastine Doxorubine Cisplatine
FVV Fistule vesico-vaginale

CCC communication pour le changement des comportements
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|- INTRODUCTION

La tumeur de la vessie, de par son ampleur et sa gravité, constitue une
préoccupation majeure pour les urologues de part le monde.

le cancer de vessie représente le second cancer des voies uro-génitales
avec une incidence de 30/100 000 habitants par an [12] et une mortalité
de 11,2 millions d’habitants. [12].Le cancer de la vessie est la premiére
cause de mortalité par cancer au service d'urologie du point G.

Le taux d’incidence des cancers de vessie s’accroit chaque année [47].
En Cobte d’lvoire, au moins 4 cancers urinaires sur 5 sont des cancers
vésicaux [36].

Selon le registre du cancer au Mali (en 2006), le cancer de la vessie
représente le 3°™ cancer chez 'homme, le 6°™ chez la femme et le 5°™
tous les deux sexes confondus [68]. Le taux d’incidence est estimé a
3,6/100 000 habitants chez 'lhomme, et 2,1/100 000 habitants chez la
femme, le sex-ratio étant de 1,7 en faveur des hommes [68].

Bien que la sémiologie du cancer vésical semble assez caractéristique,
le diagnostic précis de cette pathologie se fait trés souvent difficilement a
cause de la ressemblance symptomatologique avec bon nombre
d’affections de la sphére uro-génitale.

La plupart des patients ne sont vus en urologie que lorsque la maladie a
atteint un stade au dessus de toute thérapeutique. C’est un cancer de
mauvais pronostic chiffré par un taux de survie en post-opératoire bas et
une fréquence des récidives élevées [37].

Plusieurs facteurs dont l'infection bilharzienne ont été incriminés dans la
genése du cancer de la vessie [49].

Le carcinome épidermoide serait I'apanage de cette parasitose [49].

La bilharziose occupe le premier rang des maladies transmises par I'eau

et le deuxiéme rang par son importance en santé publique.
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Schistosoma haematobium est responsable de l'infestation uro-génitale,
affection chronique a évolution lente et insidieuse. C’est une pathologie
redoutable par ses complications séveres, voire mortelles [79].

De pathogénie inconnue [55,94], le cancer de vessie connait un certain
nombre de facteurs de risque dont certains sont prouvés et d’autres
seulement évoqués [27]: Facteurs de risque prouvés : le tabac est le
facteur reconnu de tous [50].Ainsi que certains colorants, tel que
I'aniline.

En tenant compte de I'endémicité de la bilharziose urinaire ; le nombre
elevé et croissant de consultations liée a cette pathologie au service
d’urologie du CHU du Point G, nous avons jugé nécessaire d’initier une
etude pour évaluer la place de la bilharziose urinaire dans la genése
des tumeurs de la vessie.

En visant les objectifs suivants :
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OBJECTIFS
Objectif Général
Etudier les tumeurs de vessie d’origine bilharzienne du service d’urologie
du I'hépital du point G en 2006 - 2007.

Objectifs spécifiques

-déterminer la prévalence des tumeurs de vessie au service d'urologie
du CHU du point G.

-déterminer la fréquence de l'association de tumeurs de vessie et cystite

bilharzienne dans le service d’'urologie du CHU du point G.

-décrire les aspects socio-demographique de la population d’étude.
-décrire les caractéres cliniques des patients (prévalence des divers
types de tumeurs ; fréquence de l'association tumeurs et cystite

bilharzien et type histologique des tumeurs.Leur répartition en fonction

de la tranche d’age, sexe.)
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[I- GENERALITES

1. QU'EST-CE QUE LA VESSIE ?

La vessie est un organe creux, situé dans le petit bassin, qui se remplit
progressivement de l'urine produite par les reins. Comme les reins
produisent l'urine en permanence, I'absence de la vessie obligerait a
aller uriner tout le temps. La vessie stocke l'urine jusqu’a ce que la
quantité suffisante (250 a 300 ml) remplisse la vessie et envoie alors le
signal au cerveau pour déclencher I'envie d’uriner. La vessie est comme
un ballon de Baudruche qui s’adapte en permanence au volume qu’elle
contient tout en maintenant une pression basse, constante, pendant le
remplissage.Pleine, la vessie a une forme sphérique.

Les principales affections de la vessie sont : les infections (cystite), les
tumeurs (polypes, cancers etc.), les calculs. La vidange de la vessie
nécessite a la fois le relachement du systéme d’occlusion (sphincter)
situé a la sortie de la vessie, et la contraction active des fibres

musculaires situées dans la paroi de la vessie [87].

2. Rappels anatomique et histologique de la vessie

2.1. Anatomie de la vessie

La vessie est un réservoir musculo-membraneux ou s’accumulent les
urines dans lintervalle des mictions. Elle est située en position rétro
péritonéale, en rapport étroit avec les organes du petit bassin.
Sa forme et sa situation dépendent de sa réplétion :

- lorsqu’elle est vide elle est aplatie de haut en bas et d’avant en
arriere. Elle a donc la forme d'un Y en coupe et elle est entiérement

contenue dans le pelvis.
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- lorsqu’elle est pleine (300CC) elle devient ovoide, globuleuse et

fait saillie du pelvis.

- Les rapports chez 'lhomme :

La loge vésicale, fibro-séreuse, est formée :

- en haut par le péritoine pelvien

- en avant et latéralement par 'aponévrose ombilico-prévésicale
qui est tendue de l'ombilic a I'aponévrose pelvienne en demie cbne
antérieure et qui contourne donc la vessie et s’unit en haut au péritoine
et en bas aux lames saccro-pubiennes.

- en arriére et en bas, I'aponévrose de DenonVilliers, tendue du cul
de sac de Douglas au noyau fibreux du périnée.

- en bas la loge s’ouvre sur la prostate.

La vessie est fixée en deux points :

- le sommet est fixé a 'ombilic par les cordons de l'ouraque et
I'artére ombilicale oblitérée.

- la base est fixée par les ligaments pubo-vésicaux et la prostate.
Lorsque la vessie se remplit, la calotte mobile se distend. Les rapports
sont étudiés sur la vessie pleine et par lintermédiaire de la loge
vésicale :

- en haut le péritoine forme des culs de sac :

e Petit cul de sac pré vésical.
e Petit cul de sac pré séminal, puis Douglas.

e Culs de sac latéraux.
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Cranial

Dorsal
12
13
14
15
o
FIG. 5.4. Situation de la vessie chez 'homme (coupe sagittale médiane)
1. ligne blanche 6. espace rétro-pubien 11. cul-de-sac recto-vésical 15. espace rétroprostatique
2. fascia transversalis 7. prostate 12. fascia réiro-vésical (glandes 16, centre tendineux du
3. lig. ombilical médian 8. m. sphincter de I'urétre séminales, ampoules des Dérinée et m. recto-urétral
4. fascia ombilico-prévésical (espace profond du périnée)  conduits déférents) 17. m. transverse profond
5. fascia superficiel de 9. corps caverneux 13, septum recto-vésical (terminaison,)
l'abdomen 10. vessie 14. fascia rétroprostatique 18, urétre et corps spongieux

19, septum scrotal

Schémas (1) :

30



La loge vésicale et les rapports de la vessie chez I'homme :

schémas selon Pierre Kamina.
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- Les rapports chez la femme :
Chez la femme les rapports sont pratiguement les mémes en avant, en
haut et latéralement.
lls different en arriere en bas, du fait de la présence de 'appareil génital :
- le péritoine ne descend pas comme chez 'homme sur la base
vésicale ; mais il se réfléchit sur le fond utérin en formant un petit cul de
sac veésico-utérin. L'utérus est couché sur la face postérieure de la
vessie.
- en arriére la vessie répond a la partie inférieure de l'utérus et du
col utérin.

- en bas (trigone) elle répond a la face antérieure du vagin.
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- La vascularisation

Elle est constituée d’'un réseau artériel émanent essentiellement des
arteres ombilicales, hypogastriques et honteuse interne.

Le réseau veineux réalise sur la face antérieure de la vessie un plexus
tres caractéristique connu sous le nom de plexus de Santorini. Les
vaisseaux lymphatiques se rendent tous aux ganglions iliaques externes,
accessoirement aux ganglions hypogastriques, iliaques primitifs et a

ceux du promontoire.

Schémas (3): Artere et lymphatiques de la vessie chez la femme
(P.Kamina)

(vue médiale et posterieure)
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2.2. Rappel histologique

Sur le plan histologique, la paroi vésicale se compose de 04 couches
disposées de dedans en dehors comme suit :

- I'épithélium (muqueuse) est particulier, d'ou ses multiples
appellations : épithélium para-malpighien ; transitionnel ; excréto-urinaire
et urothélial. Il se caractérise par plusieurs assises cellulaires :

e La couche superficielle formée de grandes cellules
parfois plurinuclées.

e Sous cette couche peuvent se rencontrer des cellules
appelées « raquette ».

e Ensuite nous avons une assise de cellules polyédriques
et une assise de cellules germinatives.

- sous cet épithélium, nous avons la membrane basale qui le
sépare du chorion sous-jacent.

- la musculeuse est épaissie et flexiforme.

- la séreuse qui est formée par le péritoine.
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A — BILHARZIOSE URINAIRE

1. DEFINITION

Les bilharzioses sont des affections parasitaires dues a des vers plats,
les schistosomes ou bilharzies, trématodes a sexe séparés

hématophage, vivant dans le systéme circulatoire (G Marie).

2. EPIDEMIOLOGIE [43]

-Le ver

Le ver méle mesure 6 a 20 mm de long suivant l'espéce. Il est
cylindrique au niveau de son tiers antérieur qui porte deux ventouses ; le
reste du corps est aplati et les bords latéraux se replient ventralement
pour délimiter le canal gynécophore ou se loge la femelle. Les
téguments sont couverts d’épines ou de tubercules.

La femelle mesure 7 a 20 mm de long ; elle est cylindrique, filiforme, plus

longue que le male de la méme espéce ; et sa surface est lisse.

-Les ceufs

Les ceufs de Schistosoma haematobium et Schistosoma mansoni sont
ovalaires et mesurent 115 a 170 uym de long sur 40 a 70 uym de large.
Les ceufs de Schistosoma haematobium portent, a un des pdles, un
éperon caractéristique. lls sont pondus par paquet dans la lumiére sous
mugqueuse vésicale et sont éliminés avec les urines. La ponte journaliere

de chaque femelle est d’environ 300 ceufs.
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Schéma (4) :les ceufs de Schistosoma haematobium(M GENTILLINI)

- Les bulins

Les bulins sont des mollusques a coquille globuleuse, a ouverture
senestre sans opercule. Les principaux hotes intermédiaires sont:

bulinus trancatus, bulinus globosus, bulinus africanus.

3. Anatomie pathologie générale de la maladie bilharzienne a
Schistosoma haematobium [84]

les lésions peuvent étre étudiées du point de vue anatomo-pathologique
sur plusieurs plans :

- microscopique - macroscopique - endoscopique - radiologique

Les deux derniers points seront abordés dans le chapitre « diagnostic »

(examens complémentaires).
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3.1. Microscopie

La Iésion élémentaire spécifique s’appelle tubercule ou granulome
bilharzien. Le centre de ce granulome est constitué par un ceuf. Autour
de ce granulome, s’accumulent rapidement des éosinophiles puis les
cellules histiocytaires. La fusion des cellules aboutit & des formations
giganto-cellulaires multinuclées. Ces formations sont entourées d'une
couche plasmocytaire, elle-méme prise dans un réticulum pré collagene
fait de fibrilles et lamelles concentriques.Le granulome va évoluer
progressivement pour aboutir a la formation d’'une sclérose.

CEufs embryonnés =» granulome =» sclérose = calcification =» cancer.

Schémas (5) Le Granulome Bilharzien (service anatomomie —

pathologie)
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3.2. Macroscopie

Les tumeurs bilharziennes se répartissent en trois catégories :

3. 2.1. Les tumeurs granulomateuses :

Elles sont les plus fréquentes 60,5%. Elles sont constituées d’'un amas
de granulome ou follicules bilharziens, avec des ceufs vivants et leur
réaction cellulaire habituelle. appelées bilharziomes dans les pays
francophones. Endoscopiquement, elles ont l'aspect de la « tumeur
framboisée ».

3.2.2. Les polypes

Tumeurs habituellement de petite taille, les polypes fibro-calciques sont
le plus souvent solitaires que multiples.

3.2.3. Les papillomes bilharziens

Ce sont des lésions rares. lIs sont difficile a rencontrer en endoscopie et
posent un réel probleme de diagnostic. L'observation d’'une biopsie
d’exérese met en évidence dans le « pied » de la lésion et la paroi

vésicale adjacente les Iésions bilharziennes [84].

4. Clinigue (symptomatologie et évolution générale de la maladie.
Phase de la maladie)
La symptomatologie est fonction de la phase de la maladie.

La bilharziose urogénitale évolue en quatre phases :
4.1. Les manifestations cutanées initiales

Elles surviennent aprés un bain infectant et sont contemporaines de la

traversée de la peau par les furcocercaires.
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4.2. Phase d’invasion ou « toxémie »

Elle correspond a la migration, a la maturation et 'accouplement des
vers dans le systéme portal et leur migration a nouveau vers les lieux de
ponte. Cette phase peut durer un a trois mois.. Le diagnostic a ce stade
repose sur la notion de contamination possible et la découverte d’'une

eosinophilie.

4.3. La phase d’état

Elle est caractérisée par I'apparition et I'élimination des ceufs dans les
produits de sécrétion (urines). L’hématurie qui « inaugure » la maladie
est le maitre symptéme. La pollakiurie, la dysurie, les symptdmes
geénitaux a types de trouble d’éjaculation, hémospermie, prostatite etc.

sont également observables a ce stade.

4.4. La phase de séquelles

A la phase séquellaire disparaissent les symptbmes généraux de la
maladie. Les lésions de la voie excrétrice sont irréversibles et vont
pouvoir évoluer pour leur propre compte, menacant ainsi le rein par leurs

conséqguences mecaniques et infectieuses.

5. Examen paraclinique

5.1. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE [78]

Il existe principalement deux types de diagnostics biologiques :
- diagnostic direct : c’est le diagnostic parasitologique.
- diagnostic indirect : bandelettes réactives, immunologique, biologie

moléculaire.

39



5.2. Le diagnostic parasitologique de la bilharziose urinaire

Il repose sur la mise en évidence des ceufs du parasite, avec comme
principale caractéristique morphologique la présence d'un éperon
terminal. Cette méthode utilise deux techniques :

e La centrifugation qui est surtout une méthode qualitative

e La filtration qui constitue la méthode de référence.

53. Le diagnostic indirect de la bilharziose urinaire

Il permet de donner des indicateurs appréciables sur la présence du
parasite.
- l'utilisation des bandelettes réactives (haematix) ou micro-hématurie ;.

La méthode est rapide et aisée.

- le diagnostic immunologique ; il est basé en général sur la détection

des anticorps ou des antigénes circulants.

- le diagnostic endoscopique ; l'urétéro-cystoscopie est la technique de
référence ; elle permet de mettre en évidence des Iésions bilharziennes
spécifiques telles que le granulome, le nodule bilharzien, le tapis

sableux.

La biopsie de la muqueuse rectale (BMR) met en évidence les ceufs de

bilharziose.

- le diagnostic radiologique et échographique ; la premiere description
des atteintes urinaires au cours de la bilharziose a partir de

I’échographie fut faite en Egypte en 1997.

6. Cycle de transmission de la schistosomiase [77]
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6.1. Eléments du cycle

Quatre éléments interviennent dans le cycle de transmission de la
bilharziose urinaire :

- le parasite ; il s’agit de Schistosoma haematobium qui est responsable
de la bilharziose urinaire.

- ’lhomme ; il constitue I'héte définitif, c’est-a-dire assure la localisation
des vers adultes (male et femelle) et leur reproduction.

- le mollusque d’eau douce ; c’est I'héte intermédiaire. C’est chez lui que
le parasite accomplit son cycle larvaire ; il s’agit du genre bulinus pour
Schistosoma haematobium.

- 'eau ; c’est 'environnement nécessaire pour le maintien du cycle.

6.2. Importance de I’étude du cycle

L’étude du cycle permet de :
e Comprendre le mécanisme de contamination et de la
propagation de la maladie
e Comprendre la pathogenése de la maladie
¢ |dentifier le stade de diagnostic
e Entreprendre des mesures préventives et curatives

appropriées.

6.3. Description du cycle

Les ceufs issus des vers adultes femelles (chez I’homme) sont émis a I’extérieur et

principalement dans I’eau douce, a travers les urines (Schistosoma haematobium).
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- Chez le mollusque

Les ceufs, dans I'eau éclosent et libérent des miracidiums qui pénétrent
dans les mollusques, hétes intermédiaires selon I'espéce parasitaire.
Ainsi pour Schistosoma haematobium, I'héte intermédiaire est le genre
bulinus. Les miracidiums se multiplient a l'intérieur des mollusques pour
donner d’abord des sporocystes. Ces derniers émergent des mollusques

en donnant des cercaires.

- Chez I'homme

La contamination de 'homme a lieu par la pénétration transcutanée
active des cercaires au cours des baignades, lessives, activités
récréationnelles des enfants etc. Aprés pénétration, les cercaires se
transforment en jeunes schistosomes appelés schitosomules qui, avec le
courant sanguin, gagnent le cceur, les poumons puis le foie ou ils
deviennent des adultes schistosomes et se différencient en sexe male et
femelle.

Pour schistosoma haematobium la localisation finale se situe au niveau
des vaisseaux sanguins de la vessie et voies urinaires. L’élimination des

ceufs se fait par les voies urinaires.
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SCHEMAS (6): Cycle de transmission de la schistosomiase (
Chatelain C)
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7. Traitement de la bilharziose urinaire [78,26]
Le traitement idéal de la bilharziose urinaire devrait avoir trois buts :

- tuer les schistosomes adultes

- traiter les conséquences de la fibrose dues aux réactions
provoquées par les ceufs ;

- empécher la réinfestation de 'homme en pays d’endémie.

7.1. Traitement médical
Il existe trois sortes de medicaments utilisés
pour le traitement des schistosomiases. |
s’agit du praziquantel, de la metrifonate et de

I'oxamniquine.

- le praziquantel
C’est le médicament de choix retenu par le PNLSH. |l est efficace contre
toutes les formes de schistosomiases, et absorbé par la voie orale.
- le metrifonate (ou bilarcil)

- L’oxamniquine (Vansil)

7.2. Traitement chirurgical

Dans certains cas, lindication thérapeutique et la technique sont
évidentes.

- le rétrécissement de [lurétre impose une urétrotomie
endoscopique s’il est peu étendu, et une urétroplastie s'il est trop étendu
ou en cas de récidive.

- les lésions intra vésicales : le bilharziome est traité par résection

endoscopique, comme toute zone douteuse qui ferait craindre I'existence
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d’'un cancer. Le cancer de la vessie bilharzienne, doit étre traité comme
les autres cancers de la vessie .

- les lésions du col vésical peuvent imposer une cervicotomie soit
au résecteur soit a la lame froide ;

- les |Iésions suspendues de [luretére sont traitées par
uretérectomie segmentaire et uretérorraphie termino-terminale.
Parmi les cas traités chirurgicalement, on peut citer entre autres les

sténoses des bas uretéres et la petite vessie bilharzienne.

7.3. Traitement préventif (Prophylaxie)
- Prophylaxie générale
La lutte contre les mollusques, hétes intermédiaires est chimique et

biologique.

- Prophylaxie individuelle

Il n'existe aucun moyen chimio-prophylactique. On doit seulement

conseiller d’éviter les baignades dans les cours d’eau

8. Evolution et pronostic [79]
Découverte et traitée a temps, la bilharziose évolue trés bien. Mais le

diagnostic tardif, I'absence de traitement précoce et les réinfestations
sont a l'origine de séquelles et de complications parfois mortelles.

- la vessie : irrégularité, épaississement de la muqueuse, polypes,
cystite, calcification, granulome bilharzien, cancer.

- 'uretére : sténose unique ou multiple, dilatation voire lithiase

- lurétre : rétrécissement urétral

- les reins : hydronéphrose, insuffisance rénale

- les organes génitaux: épididymite, annexite, endomeétrite,

stérilité.
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B. TUMEURS DE VESSIE

1. Diagnostics [87,28]

1. 1. Les circonstances de découverte

- Hématurie

Elle est classiquement macroscopique et de type terminal, cependant
peut étre uniquement microscopique (dépistage par bandelette urinaire)

- Troubles mictionnels :

Non spécifique d’'une tumeur vésicale ; ils peuvent étre a l'origine de sa
découverte. Il s’agit avant tout de signe d’irritation vésicale : pollakiurie,
impériosité mictionnelle, cystite récidivante ou dysurie peut parfois étre
révélatrice.

- Signe tardive :

- Manifestation clinique de [I'extension loco-régionale: il s’agit
essentiellement de douleur urétérale.

- Manifestation clinique de I'extension a distance : métastase osseuse ;et
pulmonaire.

- Insuffisance rénale par envahissement des deux méats urétéraux.

- Découverte fortuite ou provoquée

- Sur un examen cytologique pratique dans le cadre de la médecine du
travail..

- Lors d'examen radiologique pratiqué dans un autre but: UIV
(recherche de malformation apres infection urinaire); Echographie
vésicale lors d’un bilan.

1.2. Diagnostic des tumeurs de vessie :

Il est endoscopique et histologique :
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1. 3. L’examen physique

Le toucher rectal ou vaginal recherche un envahissement pelvien latéro-
veésical.

2. Examens complémentaires [87]

- cystoscopie : elle permet de voir la tumeur et de la situer, de faire la
biopsie de la tumeur a la pince ou par résection endoscopique.

- fibroscopie vésicale : elle a tendance a remplacer la cystoscopie qui

est rigide et plus invasive).

-Cytologie urinaire

Elle se fait a 'aide de 'examen des cellules urotheliales desquamées
dans les urines. Cet examen prend tout son intérét diagnostic en
I'absence de tumeur visible a I'imagerie et a la fibroscopie, en particulier
pour le diagnostic du carcinome in situ, surtout trés utile pour la
surveillance et la détection de récidives aprés traitement.

-A S.P:

La radiographie simple : la calcification vésicale

La radiographie simple a permis de diagnostiquer grace a la calcification
vésicale dans 33% des cas [35].

- Urographie intra veineuse

Elle montre dans un grand nombre de cas une ou plusieurs images
irréguliéres sur le cystogramme.

Elle est peu fiable pour diagnostiquer une tumeur de la vessie. Elle
permet surtout d’étudier le haut appareil.

- Echographie vésicale [73,85]

C’est 'examen de premiére intention devant une manifestation clinique
évocatrice. Elle se distingue par ses caractéres non invasifs et répétitifs..
- Uretro- cystographie rétrograde (UCR)

Elle montre aussi une lacune caractéristique sur le cystogramme
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- Tomodensitométrie pelvienne

Indiquée dans le bilan d’extension en cas de tumeur infiltrante,
recherche d’adénopathies pelviennes et/ou d’'un envahissement extra

veésical.

- La Cytométrie en flux

Examen d’analyse informatique de I'ADN intra cellulaire des cellules

desquameées présentes dans les urines

- Recherche d’antigenes tumoraux dans les urines

Réle possible dans la surveillance apres résection. Serait plus sensible

que la cytologie (en cours d’évaluation).

3. Anatomie pathologie

C’est I'examen clé : permet de confirmer le diagnostic, renseigne sur
la nature et le type histologique de la tumeur, indique la conduite
thérapeutique.

Classification histologique
Les types histologiques de tumeurs de vessie sont :
-les carcinomes a cellules transitionnelles :tumeurs papillaires
supportant d’assises plus ou moins nombreux de cellule transitionnelle
-les carcinomes épidermoide : tumeurs se développant au dépend du
tissu conjonctif le plus souvent fait suite a une parasitose
chronique(présence de shistosoma haematobium) au niveau de la
muqueuse vesicale.
-les adénocarcinomes :sont peu fréquent .ce sont des tumeurs
malignes a l'origine du tissu glandulaire,reproduisant en gros la structure

des glandes et des muqueuses.
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-les carcinomes indifférenciés
Les associations de différents types histologiques sont possibles.
Stades tumoral T
Les tumeurs de vessie sont divisées en deux groupes, les tumeurs

superficielles et les tumeurs profondes.
-Classification des tumeurs de vessie (TNM) 1997

T =tumeur

Tx=tumeur locale non évaluable

TO=tumeur non décelable ou absente

Ta= carcinome papillaire superficiel respectant la membrane basale
Tis=carcinome in situ plan respectant la membrane basale

T1= carcinome papillaire envahissant le chorion de la muqueuse

T2 =carcinome envahissant le muscle (T2a moitie interne, T2b tout le
muscle).

T3 = carcinome envahissant la graisse péri-vesicale (T3a envahissement
microscopique, T3b envahissement macroscopique).

T4 = carcinome envahissant une structure péri —vésicale (T4a : prostate,
utérus, vagin, T4b : paroi pelvienne ou abdominale).

N=ganglion loco régionaux

Nx=atteinte ganglionnaire non décelable

NO=absence d’envahissement ganglionnaire

N1=ganglion unique £ 2 cm de taille

N2=ganglion unique de taille comprise entre 2 et 5 cm, ou présence d'au
moins 02 Ganglions de taille inférieure a 5 cm .

N3=atteinte de plusieurs ganglions de taille > 5 cm.

M=Métastases a distance

Mx=métastases non décelables

MO=absence de métastases
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M1=métastases a distance
M1a=métastases envahissant les ganglions non régionaux
M1b=métastases viscérales.

Grade tumoral

Il s’agit de I'analyse du degré de différenciation.

Schémas(7): Carcinome epidermiode Truffé d’oeufs bilharziens.
Echantillon n®:3050-2005.Service d’urologie ,CHU pt G
Service anatomie pathologie de 'INRSP;MALI
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Schémas (8):
Carcinome a cellules transitionnelles.
Echantillon N°79 -2006. Service d’urologie ,CHU pt G,MALI

4. Bilan d’extension [25]
-Scanner thoraco-abdomino-pelvien.

Il est systématique en cas de tumeur atteignant le chorion de la
muqueuse veésicale et a un stade plus avancé d’infiltration en profondeur.
Le scanner abdomino-périnéal recherche les ganglions ilio-obturateur
sous veineux, premier relais ganglionnaire des tumeurs de vessie. |l
permet aussi de rechercher un éventuel envahissement des organes de

voisinage.

-Lymphadenectomie chirurgicale ilio-obturatrice.

Couplée avec I'analyse histologique des ganglions prélevés : elle est le
seul examen permettant un diagnostic de certitude de l'extension

ganglionnaire loco-régionale.
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Autres examens
-Radiographie pulmonaire :

Elle peut étre une alternative au scanner thoracique

-Echographie hépatique
Plus performante que le scanner pour la recherche des métastases

hépatiques.

-La scintigraphie osseuse

Elle est réservée aux patients ayant des douleurs osseuses, a la

recherche de métastases osseuses.

5. Traitement [87,88]
Le premier temps est la résection endoscopique qui vise a enlever la

totalité des Iésions visibles et permet 'examen anatomo-pathologique.
5.1. Larésection endoscopique de tumeur de vessie

e Elle permet le diagnostic anatomo-pathologique de la lésion

et le traitement radical des lésions superficielles.

e Electrocoagulation des zones de résection et de biopsie.
5.2. Instillations endo-vésicales (immuno ou chimiothérapie) apres
résection des lésions vésicales
Leur but est surtout de diminuer la fréquence des récidives dans les
|ésions Ta, et de traiter une éventuelle Iésion résiduelle dans les tumeurs
T1.
5.3. Chirurgie [51]

-Traitement chirurgical endoscopique

C’est le premier temps obligatoire de toute intervention pour une tumeur
de vessie. Elle est souvent associée a une immunothérapie par le BCG
dans les tumeurs dépassant la basale.

Indications :
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e Tumeurs superficielles Ta uni ou paucifocale ;
e Tumeurs superficielles Ta multifocales ou récidivantes et T1

associées ou non a un carcinome in situ.

- La chirurgie classique

Elle a une place prépondérante dans le traitement curatif ou palliatif des

tumeurs de la vessie.

- Chirurgie classique a visée curative

Elle consiste a I'exérése totale de la tumeur ou de la vessie, associée a
un curage ganglionnaire et aux différentes techniques de remplacement

vésical ou de dérivation urinaire.

- Chirurgie classique a visée palliative
Ce traitement vise a combattre les complications liées a I'’évolution loco
régionale d’'une tumeur de vessie laissée en place. Trois complications
sont possibles : hémorragie, troubles mictionnels et insuffisance rénale
par obstruction urétérale.

- Cystectomie partielle
Elle consiste a enlever la paroi vésicale atteinte par la tumeur avec une
marge de sécurité cancérologique. Curiethérapie et radiothérapie sont
habituellement associées a ce geste.
Indications : tumeur unifocale T2 de taille réduite (2-3 cm) et distante du
col et de la partie médiane de la vessie.

- Cystectomie totale ou radicale
Technique bien codifiée, elle est associée a différentes méthodes de

dérivation urinaire aprés cystectomie peuvent étre interne ou externe.

A l'ablation de la tumeur on peut associer un curage ilio-obturateur

bilatéral :
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- Rétablissement de la continuité urinaire

Apreés I'examen en extemporanée des recoupes urétérales on réalise :

1 — urétérostomie cutanée : Abouchement direct de l'uretére a la peau.
2 — dérivation cutanée transiléale selon Bricker : Interposition d’'un
segment intestinal entre les ureteres et la stomie cutané

3 —dérivation uretéro- colique :Urétéro- sigmoide. ;plastie sigmoide.
4 —remplacement vésical

5.4 - Radiothérapie

Elle est peu utilisée a visée curative, sauf en cas de contre indication
chirurgicale (patient agé, fragile). Ni la radiothérapie adjuvante ni la
radiothérapie néo-adjuvante n'ont fait la preuve de leur efficacité.

La radio-chimiothérapie concomitante pourrait permettre de préserver la
vessie.

5.5 - Chimiothérapie

Les meilleurs taux de réponse (CR=10-30%) et de survie (12-28 mois)
ont été obtenus avec le protocole M-VAC (Methotrexate, Vinblastine,

Doxorubine, Cisplatine).

6. Evolution et pronostic [88,22 ,58]
Le stade et le grade sont les éléments essentiels du pronostic.
La durée moyenne de survie selon le stade clinique de la tumeur avec :
- 16% de survie a 5 ans pour les tumeurs envahissant les tissus
péris vésicaux.
- 50% de survie a 5 ans pour les tumeurs envahissant les muscles
superficiels .
- 90% de survie a 5 ans pour les tumeurs limitées au chorion.
La présence de métastases ganglionnaires influence beaucoup la survie
a 5 ans qui varie de 0 a 20%.

Autres facteurs de pronostic :
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- la taille de la tumeur
- -Iaspect de la tumeur

- La multifocalité

C- RAPPORT CYSTITE BILHARZIENNE ET CANCER

DE VESSIE

Plusieurs théories ont été développées afin d’expliquer une éventuelle
relation entre la bilharziose et le cancer de la vessie.
Les théories évoquées
- la théorie « irritation » faisant jouer aux oceufs eux-mémes et leur
épine terminale un réle d’agression sur les cellules avoisinantes ;
- la théorie « irritation chronique » développée par Diamantis en 1934
ou le stimulus épithélial périnéo-plasique est lié au frottement des
couches cellulaires profondes de la muqueuse sur I'épaisseur des

oceufs calcifiés, lors des contractions vésicales.

- la théorie « irritation par infection alcaline » d’origine microbienne au
long cours ; cette théorie est développée par Dolbey et Mooro en
1924,

- la théorie « toxique »ou I'agression cellulaire épithélialique est liee
aux toxiques miracidiales. La fibrose et les calcifications ovulaires
opposent une barriére infranchissable aux nouveaux ceufs qui, vivant,
s’accumulent dans la paroi vésicale, concentrant de ce fait les toxines
sécrétées par le miracidium, facteurs de métaplasie dans les couches
basales de I'épithélium.

- la théorie des « carcinogénes urinaires ».

Un délai supérieur a dix ans est généralement considéré comme

nécessaire pour induire des lésions bénignes puis malignes.
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Toutefois certains auteurs s’élévent contre cette relation de cause a effet
entre ces deux pathologies qui reposent sur des incertitudes que voici :
- incertitude dans le domaine statistique

- incertitude dans le domaine expérimental

- METHODOLOGIE

1. Lieu d’étude
Notre étude s’est déroulée au service d’'urologie de I'hdpital du point G.

Apercu sur le service d’urologie
Il constitue de ce fait le service de référence en matiére d’urologie au

Mali.

Il comporte 42 lits repartis dans :

- 5 salles d’hospitalisation commune de 6 lits dites catégorie 3.
- 4 salles d’hospitalisation individuelle de catégorie 1.

- 1 salle d’hospitalisation individuelle de catégorie 2.

- Le bureau du chef de service

- 2 bureaux pour les assistants

- Le bureau du major

- Une salle des étudiants faisant fonction d’interne.

- Une salle de soins

- Des toilettes

Le personnel comprend :

- un professeur titulaire qui est le chef de service.

-2 assistants en spécialité urologique

-Des médecins stagiaires en spécialité chirurgie générale

-Des étudiants faisant fonction d’interne
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-Un infirmier major

-5 infirmiers

-Des étudiants stagiaires
-4 gargons de salles

-Des éleves infirmiers stagiaires et aides soignants stagiaires

2. Période d’étude :

Elle est de 30 mois allant de janvier 2004 a juin 2006.

3. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétroprospective transversale.

4. Echantillonnage :

-Malade présentant des cas de tumeurs de vessie diagnostiquées au
service d’urologie du point G.

- malade referé pour tumeur de vessie.

- Criteres d’inclusion

Malade opéré au service d’'urologie du point G, chez qui une biopsie a
été

réalisée et | examen anatomo- pathologique pratiqué.

- Criteres de non inclusion

* malades non vu au service d’urologie du point G.

* malade présentant une tumeur de vessie inopérable

Au total 73 patients ont été retenus pour I'étude.

5. Collecte des données :

un questionnaire est rempli pour chaque cas de tumeur de vessie et a
partir de dossier de malade présentant une tumeur de vessie

6. Techniques anatomo-pathologiques

Les piéces ont été fixées au formol a 10% ; incluses en paraffine ; la
coloration s’est faite a 'hématéine €osine et la lecture faite a l'aide de

microscope au faible, puis au fort grossissement.
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7. Traitement et analyses des données
La saisie a été fait sur Word Microsoft Windows 2003 et I'analyse des
données ont été faites avec le logiciel Epi-info 6.04dfr. et Microsoft.Excel

Les données ont été présentées sous forme tabulaire et graphique.
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IV- RESULTATS
A CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Graphique | : Répartition des patients selon I'age

Pourcentage 35—

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70 et plus
Tranches d'age

Les patients de la tranche de 41-50 ans sont les plus représentés avec
31.8%.

59



Graphique II: Répartition des patients selon le sexe

41,5%

OMasculin B Féminin

Au cours de cette étude, nous avons constaté une prédominance du

sexe masculin soit 58.5%.
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Graphique Il : Répartition des patients selon la résidence

Pourcentage 35—
30
25

20—

Bamako Kayes Koulikoro Sikasso Ségou Mopti

Résidence

C’est la région de Ségou qui domine I'’échantillon avec 33% des cas.
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Graphique IV : Répartition des patients selon les ethnies

44,7%

Pourcentage®s

40—
35—
30
25—
20—

15—

10-] 6,4% 6,4%

Bamanan Soninké Peulh Malinké Dogon Sonrha? Autres
Ethnie

Les Bamanans et les Soninkés ont été I'ethnie les plus représentées

avec respectivement 44.7% et 19.1%.
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Graphique V: Répartition des patients selon leur profession

Pourcentage

Profession

Les cultivateurs et les ménagéres sont dominant avec respectivement
40.4% et 34%.
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B CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Tableau | : Répartition générale des pathologies du service d’urologie

Pathologie Effectif absolu Pourcentage
Adénome de la prostate 1313 47 1
Fistule vesico vaginale 305 10.9
Tumeur de vessie 244 8
Uretro-hydronephrose 88 2.9
Rétrécissement urétral 151 5.4
Calcul de vessie 86 3.4
Calcul rénal 82 2.9
Calcul urétéral 55 1.9
sténose urétérale 52 1.9
Hernie inguinale 50 1.8
Appendicite 43 1.6
Adénocarcinome de la prostate 37 1.3
Mutité rénale 28 1
Sclérose du col 24 0.9
Tumeur rénale 17 0.5
Hydrocéle 18 0.6
hypospadias 17 0.6
Valve de l'uretre 15 0.5
Varicocéle 11 0.4
Syndrome de jonction 10 0.3
Autres 120 4.3
Total 2785 100

La tumeur de vessie constitue 8% des patients hospitalisés
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Tableau Il : Répartition des patients selon le premier signe d’appel

Signes Effectif absolu | Pourcentage
Hématurie 60 82 .2
Pollakiurie 6 8.2
Dysurie 3 4.1
Douleur 2 2.7
suspubienne
Rétention d’urine 1 1.4
Masse 1 1.4
hypogastrique
Total 73 100

L’hématurie a été le signe clinique le plus retrouvé et précoce chez les

patients avec un taux de 82.2%.

Tableau Ill Répartition des patients selon les antécédents .

Antécédent Effectif absolu Pourcentage
Bilharziose 57 78.1
orchite 1 1.4
Sans 15 20.5
antécédents

total 73 100

Parmi les 73 cas de tumeurs de vessie 57 patients soit 78.1% avaient un

antécédent de bilharziose urinaire.
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C Caracteristiques histopathologiques

Tableau IV : Répartition en fonction du granulome bilharzien

Granulomes Fréquence Pourcentage
Oui 22 30.1
Non 51 69.9
Total 73 100

Le granulome bilharzien a été retrouvé dans 30 .1% des copeaux examinés.

Tableau V : Répartition du granulome bilharzien en fonction de la tranche

d’'age.

Granulome Oui Non Total
Classe d’'a
10-20 ans 1 4
21-30 ans 4
31-40 ans 4 7 11
41-50 ans 10 12 27
51-60 ans 16 19
+ de 60 ans 2 5 7
Total 22 51 73

Le granulome bilharzien a été retrouvé le plus dans la tranche d’age de 41 a

51 ans.
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Tableau VI: Répartition en fonction du type de tumeur.

Type deTumeur Effectf absolu Pourcentage
Carcinome 71 97.2
Adénocarcinome 1 1.4
sarcome 1 1.4
Total 73 100

Le carcinome a été le type de tumeur prédominant avec 71 cas soit 97.2%.

TABLEAU VII: Répartition du type de tumeur en fonction du granulome

bilharzien.
Granulome Oul NON Total
Bilharzien

Type de Tumeur

Carcinome 22 39 71
Adénocarcinome 0 1 1
Sarcome 0 I 1
Total 22 41 73

Le carcinome était le type de tumeur le plus associé au granulome bilharzien,

avec 22 cas.
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Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du carcinome.

Types histologiques Fréquence Pourcentage%
Epidermoide 63 86.3
Mucosécrétant 1 1.4
Transitionnel 8 10.9
Indéterminé 1 1.4
Total 73 100

Le carcinome épidermoide a été le type prédominant avec 63 cas soit 86.3 %

Graphique VI: Répartition du granulome bilharzien en fonction du type

carcinome .

Effectif 45_
40
35
30
25
20
15|

10—

Epidermoide Mucosécrétant Transitionnel Indéterminé
Type histologique

O Oui ENon

Le carcinome épidermoide est type histologique le plus associé au granulome

bllharzien avec 19 cas.
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Tableau IX : Répartition du carcinome en fonction du sexe

Sexe
Masculin Féminin Total

Type histologique
Epidermoide 35 28 63
Mucosécrétant 0 1 1
Transitionnel 6 2 8
Indéterminé 1 0
Total 42 31 73

35 hommes et 28 femmes avaient une tumeur épidermoide
V.COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Bilharziose urinaire

Au cours de notre étude dans le service d’urologie du CHU du point G,
sur la place de la bilharziose urinaire dans les tumeurs de vessie portant
sur 73 cas. Sur une période d’étude allant de janvier 2004 a juin 2006.
Nous avons obtenu 57 cas soit 78.1% ayant un antécédent d’hématurie
terminale a I'enfance.Nos résultats sont conformes a d’autres études
réalisées chez nous au Mali : Dembélé [26] a trouvé 75.5% d’hématurie
a l'enfance, Diallo [30] 73% et Diabaté [29] 80% d’antécédent
d’hématurie terminale a I'enfance.

Cette fréquence n’est pas excessive pour le Mali. Selon les statistiques
un malien sur quatre est infesté par la schistosomiase a Shistosoma
haematobium. Malgré les efforts du PNLSH, le Mali reste un pays de
forte prévalence de la bilharziose urinaire. Cette situation s’explique par
la présence dans notre pays de plusieurs zones hyperendemiques selon
la classification de 'OMS [65] et par les croyances populaires, les modes
de vie, les meeurs et le manque d’information sur cette pathologie.

Place des tumeurs de vessie en urologie
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Pendant notre période d’étude 244 patients ont été admis pour tumeurs
de vessie soit 8% des patients hospitalisés au service d'urologie du CHU
du point G.I'examen anatomo-pathologie a été réalisé chez 73 patients.
Notre prévalence est supérieure ceux de Diabaté M [29] qui a recensé
39 cas en 2 ans au L’hdpital du point G en 1998 et de Diallo [30] qui a
trouvé 37 cas en 1 ans en 2003,.En 17ans Thieblemont C [86] en
France a recensé 165 cas de cancer de vessie en 1984.

Ces résultats confirment la croissance de la fréquence des tumeurs de
vessie d’année en année [47].Cela peut s’expliquer par 'amélioration
des connaissances des populations sur les tumeurs de vessie et le
perfectionnement du plateau technique.Par contre notre résultat est
inférieur a celui de Dembélé [26] qui a recensé 102 cas au service
d'urologie du CHU de Gabriel Touré.Le taux faible taux de notre
échantillon peut s’expliquer par :

- la plus part des tumeurs de vessie sont inopérables car il arrivent tres
tardivement a I'hopital.

- un certain nombre de patients consultent les guérisseurs et ne suivent
gue des traitements traditionnels.

- le revenu bas oblige certains a se résigner et a décéder sans que le
diagnostic clinique ne soit posé.

Dans notre étude la tumeur de vessie constitue la 3° cause
d’hospitalisation en urologie aprés I'adénome de la prostate etla F V V.
Cette situation s’explique par la non hospitalisation des cas inopérables.
Elle constitue le 1°" cancer des voies uro- génitales. Ce méme constat
est fait chez Yalkwe [94], et Korolchtouch [50]

En France il est le second cancer des voies urogénitales selon
Cussenot O et Ravery V [22].

Aspects sociodémographiques :
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De janvier 2005 a juin 2006, nous avons compilé 73 cas de tumeurs de
vessie.Ce résultat s’explique par la persistance de I'état d’hyperendémie
de la bilharziose urinaire.

L’age moyen de nos patients était de 50.7 ans avec les extrémes d’ages
allant de 15 a 78 ans, ces chiffres se rapprochent de celui de M Diallo
[30] qui a trouveé 48 .5 ans Logmo [54] a eu 50 ans, Dembélé [26] 46
ans; par contre ce résultat est inférieur a celui de la littérature
européenne [34, 27, 53, 73,86] ou 'age moyen du cancer veésical est de
65 ans.

L’age jeune de nos patients s’explique par le jeune age de la population
subsaharienne en générale ou seulement 3.6% a 6.6% de la population
vivent au de la de 60 ans [26].

Au cours de notre étude, nous avons obtenue 43 cas de sexe masculin
soit 58.5% et 30 Cas de sexe féminin soit 41.5%. Comme beaucoup
d’auteurs nous trouvons une prédominance masculine. Ce résultat est
différent de celui retrouvé aux états unis ou les femmes sont les plus
atteintes [60].

Les Bamanans ont été I'ethnie la plus souvent atteinte avec 44 .7% suivi
des Soninkés, et des dogon10.6%. Ce méme ordre est respecté dans la
série de Logmo [54] ; Conforme a celui de Dembélé B [26] ; Yalkwe [94],
mais différent de celui de Diallo M [30] et de Sangho H [79] ou les
Sarakolés ont été les plus touchés.

Nos résultats ont montré une prédominance des cultivateurs 40.4%
Suivies des ménageres 34%. Ces deux catégories socioprofessionnelles
sont les plus importantes au Mali [26], et par le fait que I'eau est a la fois
au centré de toutes les activités et le réservoir principal de la maladie.
Dans notre étude nous constatons que cette pathologie est inégalement
repartie a travers le Mali. La plus part de nos patients proviennent de la

région de Ségou 33% ; suivi de Kayes 23.4%, Bamako 16% et
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Koulikoro12.5%. Cela s’explique par le fait que la région de Ségou est a
instar de la région de Kayes, Mopti est la zone qui a la plus forte
transmission a shistosoma haematobium au Mali (H Sangho) [79].

Ce résultat est difféerent de celui de Diallo M [30], Sangho ou la région de
Kayes était la plus touchée, mais en conformité avec Dembélé B [26].
Eude clinique

L’hématurie maitre symptdome de la maladie était présente dans 60 cas
soit 82.2%. Ce résultat est en pleine conformité avec ceux observés
dans la littérature : Yalkwe [94] a eu 82.5 %, chez Diabaté [29] tous les
patients ont présenté une hématurie macroscopique des fréquences
élevées ont été observé également en Europe par Olier [64] 62%
Crouzet [20] 89% Peneau [67] 62%.

L’hématurie est le 1° signe retrouvé chez nos malades avec 82.2%,
suivies de la pollakiurie 8.2%, dysurie 4.1% et la douleur suspubienne
2.7% ce qui explique la tres grande diversité dans la symptomatologie
de la tumeur vésicale.ll existe une association des signes cliniques
Facteurs de risque

Au cours de notre étude, la bilharziose urinaire a constitué le 1* facteur de
risque avec 78.1% des patients ayant un antécédent de bilharziose a
'enfance. La bilharziose urinaire est reconnue comme facteur de risque par
plusieurs études réalisées dans notre pays :Diallo M[30] a eu 73% de
bilharziose a I'enfance ,Dembélé B[ 26 ] 75.5% ,Diabaté M[29 ] 80% .Nous
avons retrouvé dans 22 cas le granulome bilharzien soit 30.1% des copeaux
examinés.

Sur le plan histopathologique, nous avons trouvé la présence du granulome
bilharzien chez 22 patients, avec une moyenne d’age de 50.7 ans ce qui est
en faveurs des résultats trouvé en Egypte ou I'dge moyen des cancers
vésicaux chez le bilharzien est de 47 ans [5], ainsi qu’au Sénégal [90] | (36- 40
ans) .Nous avons enregistré 71 carcinomes,1 cas d’adénocarcinome, 1 cas de

sarcome. Le carcinome épidermoide a dominé notre série avec 63 cas soit

72



86.3%.La prépondérance du carcinome épidermoide a été retrouvée dans les
séries Africaines : au Maroc Debbach A [24] a eu 100% ; au Mali Yalkwe a
41.2%, B Sebai [5] qui trouva 58.5% et Logmo [54] a eu 54.5% au Mali en
2003. Ce carcinome survient généralement sur les vessies
bilharziennes.Parmi les 63 cas de carcinome épidermoide que nous avons
colligé 19 présentaient un granulome bilharzien soit 30.1% ce qui est en
faveur des résultats en Egypte et en Johannesburg [5].

Notre résultat est contraire a celui retrouvé en Europe et aux état- unis ou 90%
des tumeurs de vessies sont de type transitionnel.Ce type est due surtout au
tabac et aux colorants.

Di Menza [33] a eu 68 tumeurs de type transitionnel, 14 adénocarcinome, 6
carcinomes épidermoides.Charrot Chinet Paule [29] a eu 90 % de carcinome

transitionnel, 8% de carcinome épidermoide 2% d’adénocarcinome.
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CONCLUSION

L’étude rétroprospective menée 2004 a 2006, sur 94 cas ,73 patients
présentaient des tumeurs de vessie confirmées a I'histologie.

Ces tumeurs sont survenues sur des terrains bilharziens dans 30 .1%
des cas un granulome Bilharzien a été retrouve.

Au point de vue histologique le cancer de type épidermoide a été le plus
retrouve.

IL semble que il ya une prédominance masculine, surtout chez I'adulte

jeune a partir de la tranche d’age de 41-50 ans.

Au terme de cette étude, nous pouvons estimer qu’au Mali la bilharziose
urinaire représente le premier facteur de risque des tumeurs de vessie.
Malgré I'amélioration des techniques chirurgicales d’anesthésie, et
anatomopathologie. Les tumeurs de vessie connaissent des
insuffisances thérapeutiques et des difficultés de diagnostic précoce.

En conséquence la baisse de la fréquence des tumeurs de vessie
devrait passer par le traitement précoce des cas de bilharzioses urinaire

dans une structure sanitaire.

D’autres études sur des échantillons plus grandes s’averent nécessaire
dans notre pays pour confirmer nos résultats.Car la plus part des cas de
tumeur de vessie sont inopérables.

Une étude avec la biopsie systématique chez tous les patients nous
édifierons plus sur la place de la bilharziose urinaire dans les tumeurs de

vessie.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude des recommandations sont proposées et
s’adressent :aux répresentants
1) Aux responsables du programme de lutte contre les
schistosomiases.
-mettre en place un programme national de lutte contre les tumeurs de
vessies
2) Aux populations

-Se présenté au agent de santé devant chaque cas de hématurie .

-Suivre une bonne observance dans le traitement anti-bilharzien.
3) Aux prestataires de santé dans les zones d’endémies
-traiter toute hématurie terminale en zone d’endémie avec le
praziquantel qui est le médicament de référence du PNLSH.
-faire un CCC aupreés des populations chaque fois que cela est possible
sur la bilharziose urinaire.
-la pratique chaque fois que cela est possible de la cystoscopie, de
I'échographie vésicale et I'U | V, chez tous les malades qui se plaignent
de syndrome douloureux abdomino-pelvien ou trouble de la miction.
-referer précocement les patients atteints ou suspects de tumeur de
vessie aux services spécialisés.
-informer la population sur ['évolution silencieuse de la maladie
bilharzienne.
-réaliser une biopsie devant tout cas de tumeur de vessie ; afin d’établir

le type histologique.
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PLACE DE LA BILHARZIOSE UNRINAIRE DANS LES TUMEURS DE
VESSIE

QUESTIONNAIRE

Date :
A ldentification :

Nom et Prénom du malade :

Profession :

Sexe : Ethnie : Nationalité :

- Age:
- Reésidence :

Situation matrimoniale :

B.motif de consultation : ........oovveiiiiiiiiin...

C. Antécédents

Antécédent chirurgicaux @ .............c.oooeil.
A préciser

Antécédent urologique :

Bilharziose

1% recours

/[ Tradition /| | CSCOM I
CSC /___/Clinique /| Examen paraclinique
/| Hobpital /___/ Non Traité

Si traité, citer les
MEAICAMEBNTS . .. e
Guérison /I Oui /I Non

Autres a préciser :
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Signe clinique

Recherche du 1° signe de Tumeur de vessie

Hématurie terminale [
Douleur I

Pollakiurie [
Dysurie [
Hématurie Totale 1

Rétention d'urine [
Incontinence urinaire/  /

Autres a préciser I

D. Examen Physique

1. Inspection

Paleur conjonctivale / _/ Masse suspubienne /__/ autres a préciser
I/

oMI/__/

2. Palpation

Douleur suspubienne / __ / masse suspubienne Splénomeégalie /  /
autres a préciser /|

3. Toucher rectal

Anormale/ _/ B anomalie a préciser /| __/

4. Toucher vaginal

Anormale/ _/ B anomalie a préciser /| /
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E) Examen paraclinique

1. Bilan biologique et biochimie
-Groupe rhésus :

-Créatinémie :

-ECBU :

Normale :

Anormale résultat :

2. Examen radiologique

Echographie / __ /UCR [ TUIV [__ | [ ___[Autre

(préciser)
3. Examen endoscopique

Biopsie sous Endoscopie /  /

Cystoscopie |

F) Traitement

1. Traitement Médical

/[ anti-mitotique /| antalgique / / autres a

préciser

2. Traitement Chirurgical

Type d’intervention : Date d’intervention :

/| Tumérectomie /| cystectomie Totale
| [ cystectomie partielle |/ Dérivation
/| lautresa

O] =0 ST =T

G .Données anatomopathologiques

- présence de granulome bilharzien oui/ / ounon/

/

-description de la l€SioN ..o,
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- Type histologique ...

H. Autres facteurs de risques

- Tabac [ [Joui / ___ /non Durée :
- Thé /| Joui / ___ /non Durée :
- Alcool | ____Joui /__/non Durée:
- Cafe / /oui / / non Durée :

- autres (précise) / /oui / /non  Durée



FICHE SIGNALITIQUE
PRENOM : MAMADOU AGUIBOU
NOM : SOwW
TITRE: TUMEURS DE VESSIE SUR TERRAIN DE CYSTITE
BILHARZIEN A PROPOS DE 73 cas.
PAYS D'ORIGINE : MALI
VILLE DE SOUTENANCE_ BAMAKO
LIEU DE DEPOT : FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET
D’ODONTO STOMATOLOGIE DU MALI (FMPOS)
SECTEUR D’INTERET:, SANTE PUBLIQUE,UROLOGIE , ANATOMIE
PATHOLOGIE.

RESUME :

Nous avons réalise une étude rétroprospective de janvier 2004 a juin
2006 dans le service urologie du CHU du Point G.

Elle a porté sur 73 cas de tumeur de vessie. L’age moyen de nos
patients était de 50,7 ans avec des limites d’ages allant de 15 a 78 ans.
Les ménageéres et les cultivateurs ont été les plus nombreux au plan
professionnel.

Sur ces 73 cas, 22 avaient une cystite bilharzienne. Le carcinome
épidermoide était la tumeur la plus fréquente. Il était associe de fagon
significative a la présence du granulome bilharzien.

Au terme de cette étude, nous pouvons estimer qu’au Mali la bilharziose
urinaire représente le premier facteur de risque des tumeurs de vessie.
En conséquence la baisse de la fréquence des tumeurs de vessie
devrait passer par le traitement précoce des cas de bilharzioses urinaire
dans une structure sanitaire.

Mots-clés : Bilharziose urinaire, Tumeurs, Granulome bilharzien.
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PRESENTATION DU SERVICE ANATOMIE
PATHOLOGIE (INRSP)

C’est a ce service qu’est adressé la grande majorité sinon toutes les
biopsies,

les piéces opératoires, et toutes les cytoponctions réalisées dans le
pays.Dans les archives on peut retrouver les comptes rendus
anatomopathologiques soigneusement conservés et remontant a
plusieurs dizaines d’années.

Le personnel est composé d’un professeur titulaire ; deux spécialistes en
anatomie pathologie,de trois techniciens ,et d'un manceuvre.

En plus de ses activités de diagnostic, le service est aussi actif dans la
recherche .IL héberge le registre national du CANCER et le projet de
recherche sur le cancer du col utérin en collaboration avec le centre

international de recherche contre le cancer (C | RC).
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence de mes Maitres de cette faculté, de mes chers
Condisciples, devant l'effigie d’ Hippocrate.

Je promets et je jure au nom de I'Etre Supréme, d’étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerais mes soins gratuits a I'indigent et je n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

Je ne participerais a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les mceurs 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 moi mon
devoir et mon patient.

Je garderais le respect absolu de la vie dés la conception.

Méme sous la menace je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de mes confreres sijy
manque.

Je le jure
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