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INTRODUCTION

Les tumeurs de la vessie occupent le deuxieme pami les tumeu
urologiques apres celles de la prostate. Elleshenicplus frequemment les homr
gue les femmes, le plus souvent aprés 50 ans. aeeufs eétipathogenique
reconnus st représentés par le tabac, I'exposition professtle aux amine
aromatiques, lirradiation pelvienne, l'infectionrinaire chronique en particulier

bilharziose vésicale.

Les tumeurs vésicales regroupent un ensemble tBeariatomgathologiqu
dominé par les tumeurs urothéliales. Elles se caiiget# par la difficulté d’appréci

leur pronostic au diagnostic initial et donc ledidations thérapeutiques.

Ces dernieres années, nombreuses études ont & dains les domair
épidémiologique te thérapeutique. Dans les pays industrialisés eteldppés
'incidence des tumeurs de vessst en augmentation mais la mortalité es

régression du fait de I'évolution de la prise earge.

L’objectif de notre travail est d’étudier les cagcstiques épidémiologiqu
de ces tumeurs vésicales et d’analyser les mosldht&rapeutiques utilisées afin

pouvoir les maitriser.

Nous avons effectué une étude rétrospective efppotise, allant de juille
2003 au juillet 2006, des cas de tumeurs de ldevebservé au Service de Chirurg
Urologique du CHU de Mahajanga.
Notre travail comporte 3 parties :
- la premiere partie est réservée a la revue dééadiure
- la deuxieme partie est consacrée a I'étude propitedincomprenant n
matériels et méthodes ainsi que nos résultats.
- dans la troisiéme partie se dégagent nos commesietimos discussions.

Une conclusion terminera notre étude aprés queligress de suggestions.
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REVUE DE LA OITERATURE

I- RAPPELS

[.1- QUEST-CE QUE LA VESSIE ?

La vessie, communément appelée le bas apparedingjrest un réservoir musculo-
membraneux dans lequel I'urine provenant des remscumule avant d’étre évacuée
lors de la miction. Elle est contractile et s’agdapnh permanence au volume qu’elle

contient tout en maintenant une pression constbasse, pendant le remplissage.

|.2- EMBRYOLOGIE DE LAVESSIE[1][2]

De la quatrieme a la septiéeme semaine du dévelopmeembryonnaire, le cloaque se
divise en une partie postérieure, le canal andrettane partie antérieure, le sinus uro-
génital primitif. Cette division est due a la degeede I'éperon périnéal, qui prend
naissance dans I'angle situé entre I'allantoidé@rgestin postérieur et va progresser en
direction caudale jusqu’au sommet ou il vient ssdaner avec la membrane cloacale.
La vessie définitive se développe a partir de kigpaupérieure du sinus uro-génital qui
est en continuité avec l'allantoide. Lorsque caémiére disparait, il se forme un mince
cordon fibreux, I'ouraque.

Au cours de la division du cloaque en sinus urditgéprimitif et canal anorectal, les
canaux meésonéphrotiques (canaux de Wolff) s’inaenpio progressivement dans la
paroi de la vessie. Ainsi, les ureteres, qui soiialement une évagination des canaux
de Wolff, s’abouchent séparément dans la vessie.

L’épithélium, dit de transition, limitant la vessgi provient du sinus urogénital est
d’origine endoblastique. Et la portion de la mucgesweésicale qui provient de
l'incorporation des canaux mésonéphrotiques, @ealite le trigone vésical, est
d’origine mésoblastique ; ultérieurement elle gen@mplacée par un épithélium
d’origine endoblastique. Finalement, 'ensemblelalenugueuse vésicale est constitué
par un épithélium d’origine endoblastique. Le maseésical dérive du mésoderme

splanchnopleural.



I.3- ANATOMIE DE LAVESSIE [3][4]

[.3.1- Topographie et forme
La vessie est située dans le petit bassin, imnmedext derriere la symphyse pubienne
quand elle est vide ; elle a la forme d’un tetra@dbase postéro inférieure et sommet
supéro-antérieur qui se prolonge avec ouraque.guerdurine s’accumule, la vessie
prend la forme d’'une poire en s’élevant dans latéabdominale.
Elle se trouve devant l'utérus et la partie supgdedu vagin chez le sexe féminin ; en
avant et au dessus du rectum et des vésicules alésiiohez le sexe masculin, la
prostate entourant le col de la vessie.
Chez le nouveau-né, elle est allongée et situéargare de la paroi abdominale,

généralement antéro-inférieure et contenue toutererdans 'abdomen.

[.3.2- Configuration externe

La vessie présente trois faces, trois bords et &nogles.

La face supérieure : elle est triangulaire, conaavéaut, a sommet antérieur, les cotés
constitués par les bords latéraux. Elle est tapida@s toute son étendue par le péritoine
en avant prés de I'ouraque ; elle est hérissédislggsicaux transverses.

- La face antéro-inférieure : elle est convexe, dga&n bas et en avant, reliée

a la paroi antérieure du bassin par les ligamaut®{vésicaux.

- La face postéro-inférieure ou la base de la vesslie regarde en bas et en
arriere, de forme triangulaire. Le sommet est mangar I'orifice vésical de l'urétre et

la base est constituée par le bord postérieur dedsie.

- Les bords latéraux : ils sont longés par I'artarditicale.

Chez 'homme, les canaux déférents cétoient souleepairtie postérieure de ce bord
avant d’atteindre I'angle latéral de la vessie pketoine qui revét la face supérieure de
la vessie se réfléchit le long des bords latéraencet organe sur la paroi latérale du
pelvis. Chez la femme, il se continue de plus &s ph arriere avec le feuillet antérieur

des ligaments larges.



- Le bord postérieur : il est situé a I'union dedad supérieure et de la base de la
vessie. Il est concave en arriere, embrasse daosngavité le rectum chez 'lhomme,

I'isthme utérin chez la femme.

- Les angles latéraux : ils sont placés a l'unionbdud postérieur et des bords

latéraux. C’est a leur niveau que les replis ucetésicaux se détachent de la vessie.

- L’angle antérieur ou le sommet de la vessie : t@etinue avec I'ouraque. Il est
derriére la symphyse pubienne et un peu au-deskolsrd supérieur de celle-ci.

Quand la vessie est pleine, sa face supérieureve’én dome, ses bords latéraux
deviennent faces et la base reste fixe.

[.3.3- Configuration interne

La mugueuse vésicale est souple et rougeatre. thesel'enfant, elle devient aréolaire
chez I'adulte par suite de I'hypertrophie des fa@ex de la couche musculaire interne.
La surface intérieure de la vessie présente trdises :

- un orifice antérieur et médian qui est l'orificéétral ou col de la vessie

- deux orifices latéraux qui sont 'abouchement dectére droit et gauche.

Ces trois orifices occupent les trois angles dhisngle appeléde trigone delLieutaud
Les bords du trigone sont limités par des bousajei forment a la surface de la vessie
deux faisceaux musculaires prolongeant les fibyagitudinales des ureteres. La partie
de la face postéro-inférieure qui est en arrierebdurrelet inter urétéral est plus ou
moins déprimée : c’est le bas-fond de la vessie.

[.3.4- Rapports

Chez I'hnomme, la face antérieure de la vessieresa@port avec la symphyse pubienne,
les pubis, la partie antérieure du releveur deukarde I'obturateur interne et des
aponévroses de ces muscles, avec les vaisseaugrfet abturateurs, et avec les
artérioles retro-symphysiennes. La face supérieurddme vésical est en rapport avec
le péritoine et, au travers de lui, les visceredoatinaux. La face inférieure ou base de
vessie repose sur le bloc vésicules séminalesagteostelle est en rapport avec les

ureteres juxta vésicaux, le cul-de-sac péritonéddduglas et le rectum.



Chez la femme, les rapports différent principaleiaenniveau de la base, qui est en
relation avec le col de I'utérus, la face antémedm vagin, les releveurs de lI'anus et le

plancher périnéal.

[.3.5- Vascularisation et innervation
1.3.5.1- Arteres
La vessie est irriguée :

- En bas et latéralement par l'artere vésicale ietéd, branche de
I'hypogastrique ;

- En bas et en arriere par les rameaux vésicaux rteaes hémorroidales
moyennes, artéres prostatique et vésiculo-déf@ientchez 'homme, des artéres
utérine et vaginale chez la femme ;

N En bas et en avant par l'artére vésicale antérietaeche de la honteuse
interne :

N En haut par les arteres vésicales supérieures gudétachent de

I'obturatrice et de la partie perméable de I'artemgbilicale.

1.3.5.2- Veines

Les veines des parois veésicales se jettent dangiclme réseau veineux
superficiel. Les veines de ce réseau déversenttienu :

N En avant dans la partie antérieure du plexus deT&MRNNI ;

N Sur les c6tés dans les plexus vésico-prostatiques ;

- En arriére dans le plexus séminal

Les veines efférentes principales de ces plexukestveines vésicales sont

tributaires des veines hypogastriques.

1.3.5.3- Innervation

L’innervation vésicale est double : sympathiqupaasympathique.

- Innervation sympathique : les filets vésicaux desrfan érecteurs
constitués par des rameaux du plexus honteux (Besnantérieures des 2¢, 3e et 4e
nerfs sacrés) ;

N Innervation parasympathique : les filets du plexésical nés du plexus

hypogastrique ; ils abordent la vessie dans s&paférieure et latérale.



[.3.5.4- Lymphatiques

Les lymphatiques gagnent les ganglions iliaquesrags. Les uns et les autres
sont fréquemment interrompus par des ganglions\Esigaux. Les lymphatiques nés
au voisinage du col de la vessie se portent earargt se terminent dans les ganglions
du promontoire.

Le curage ganglionnaire réalisé lors des cysteasmadicales comporte la
dissection lymphatique des axes vasculaires ilieqeie la dissection de la région

obturatrice.
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Figure 1: COUPE SAGITTALE DE LA VESSIE
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Figure 3: LYMPHATIQUES DE LA VESSIE

l.4- HISTOLOGIE [3] [5]

La paroi vésicale est constituée par trois tuniques

-~ La tunique externe appelée encore « adventiceest cine tunique fibro-
élastique, assez chargée de graisse, voie des esallels vaisseaux et du nerf. Elle se
confond avec la gaine conjonctive pré vésicale sgwsuse (gaine allantoidienne de

Paul-Delbet).

-~ La tunique musculaire appelée « détrusor », elle disposée en trois

couches : une couche interne plexiforme, une couabgenne plus épaisse de fibres



1C
circulaires et une couche externe de fibres lodgiles. Deux faisceaux se détachent
de la couche longitudinale externe au dessus awvent de l'orifice urétral et forment
les ligaments pubo-vésicaux.

-~ La tunique muqueuse, c’est la plus interne. Ellmporte I'épithélium de
transition ou I'urothélium, le chorion et la sousigueuse.

L’'urothélium est un épithélium pseudo-stratifié sttué de six a huit couches
de cellules dans la vessie vide et seulement deuisa couches cellulaires dans la
vessie distendue.

Le chorion renferme quelques petites glandes alleslimuqueuses claires a
canaux simples ou ramifiés particulierement auimage des orifices des ureteres et de

['urétre.

CONSTITUTION STRUCTURALE

\-) S‘ Muqueuse relevée
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exteme logilu- Faisc., musculaire

'Lhmh: IS E""—_--..__'_ A\ inlerurelérique (2,7 em)

b B = =
@-——J—-- Ostiuvm de |'urelén
T - —

4

&
Uretére =~

* Musculeuse &

= .Irigone vésical

OsLium inlerne
de 1'urtlire

Figure 4 : CONSTITUTION DE LA PAROI VESICALE

|.5- PHYSIOLOGIE DE LA MICTION [6]
La physiologie comprend :
- une phase de remplissage ou de réplétion vésicale

- une phase mictionnelle ou la vidange vésicale
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[.5.1- La réplétion vésicale
L'urine élaborée au niveau des reins s’écoule gauletéres vers la vessie. Elle
est aidée dans sa progression par les ondes fiigista qui parcourent les uretéres. La
vessie se remplit sous basse pression ; le détegstaisse distendu sans résister. La
guantité d’urine que contient la vessie quand selyt le besoin d’'uriner mesure ce
gu’'on appelle la capacité physiologique de la wesGhez 'adulte, le besoin normal

apparait a 300 a 350 ml ; au-dela de 600 ml, leibetevient douloureux.

I.5.2- La vidange vésicale

La miction est 'ensemble des mécanismes qui caecdla I'élimination du
contenu veésical (urines). C’est un acte réflexesale déclenchement a son achevement
total.

Elle représente la mise en jeu d’'un arc réflexe centre médullaire et cérébral,
une voie afférente a partir de la muqueuse véseaime voie efférente aboutissant a
I'éffecteur qui est le détrusor. Lorsque la vessomtient 300-500 ml d’urines, sa
muqueuse sensible a la distension, transmet parailes afférentes ses informations au
centre, la mise en jeu des centres entraine pdaerfhédiaire des voies efférentes la
contraction du détrusor et déclenche l'envie dearinCette contraction permet aux
forces de converger vers la filiere cervico-urétrala pression intra-vésicale s’éléve de
facon progressive et rapide passant de 15 a 40reeres d’eau. Le bol urinaire ainsi
canalisé vers le col vésical exerce a ce niveau preesion maximale (50 a 150
centimetres d’eau). Le col vésical s’ouvre I'uregeeraccourcit et I'émission d’urine se
produit.

La miction s’associe au relachement des musclesgatrx, a la mise en tension
du diaphragme et les muscles abdominaux.

Comme le muscle sphinctérien de l'uréetre et le teusk&vateur de I'anus sont
volontaires, la personne peut choisir de les gardetracter et retarder la miction.

Elle se produit en moyenne 4 fois dans la journéelle est exclusivement
indolore. A chaque miction, la vessie se vide catgrhent de son contenu. Le débit
mictionnel se situe entre 10 a 30 ml par seconde.
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II- LES TUMEURS DE LA VESSIE

Il.1- GENERALITE

La tumeur de la vessie est la tumeur urologiquaua fréquente apres celle de
la prostate. Elle a une large prédominance maseelinouche surtout les sujets ageés de
plus de 50ans. Plusieurs facteurs de risque semitiiets : le tabagisme, les amines
aromatiques, la radiothérapie pelvienne et l'inflaation chronique de la vessie en
particulier la bilharziose vésicale.

Deux grandes groupes de tumeurs doivent étre phailisées : les tumeurs
superficielles et les tumeurs infiltrantes. Au miue de la vessie, on parle
indifferemment de polype, de tumeur ou de cances fumeurs considérées comme

bénignes restent potentiellement malignes.

Le premier symptdbme est I'hématurie mais d’autresuliles mictionnels
(dysurie, pollakiurie, miction impérieuse) sont kegaent évocateurs. Seuls des
examens complémentaires permettent d’apporter uwmgndstic. De diagnostic
relativement facile, les tumeurs de vessie poseptdbléme de leur évolutivité, de leur
degré exact d’extension et donc de leur prise argeh Cette maladie est d'autant

mieux traitée qu’elle est détectée tot.

II.2- EPIDEMIOLOGIE

11.2.1- Fréquence et incidence [7] [8] [9] [10]

La tumeur de la vessie est loin d’étre rare; &t la deuxieme tumeur
urologique en fréquence, aprés celle de la pros@aéms le monde, on en reléve
336.000 cas du cancer vésical chaque année séid 88 I'ensemble des cancers.
L’incidence va croissante dans les pays déevelogpéadustrialisés. En France, on
estimait pres de 10.000 le nombre de nouveaux easap soit 18 pour 100.000
habitants. Et en Amérique du Nord, on enregistagal année 48.000 nouveaux cas.

Dans les pays de I'Afrique Noire, la prévalencecdncer vésical est environ de 2,5%.
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11.2.2- Sexe et age [7] [ 8]
Les tumeurs de la vessie surviennent plus chemrhe que chez la femme (3 a
5 hommes pour une femme). Elle touche principateres personnes agées entre 50 a

70ans. L'age moyen au moment du diagnostic esbdas

11.2.3- Facteurs étiologiques [11] [12] [13]

[1.2.3.1- Les amines aromatiques et carcinogenesdustriels

L’Aniline a été le premier carcinogene vésical aofREHN L en 1985). Les
amines aromatiques (dérivés de l'aniline) et lescioagenes industriels sont
responsables de plus de 20% des tumeurs de viessiproduits incriminés sont :

> I'amino-4-biphényl,

> la benzidine,

> les béta-2-naphtylamines,

> I'o-toluidine,

> les hydrocarbures polyaromatiques (dérivés du bex)ze

lls sont présents dans l'industrie des colorangstextile, de I'imprimerie, du
caoutchouc, de goudron et de la métallurgie.

11.2.3.2- Le tabac [14] [15]

Tout le monde retient actuellement les relatiortseele tabac et le cancer de la
vessie. L'élévation du risque relatif de cette tumehez les fumeurs est liée au nombre
de cigarettes fumées par jour et a la durée deocamsition.

L’inhalation de fumée de cigarette est directenmmtiiquée dans 30 a 40% des
tumeurs de vessie. Plusieurs carcinogénes contams la fumée du tabac ont été
incriminés dans la genese de la tumeur de vésidzemi ceux-ci, les amines
aromatiques sont fortement impliqguées. On trouvesdas urines des fumeurs10 fois
plus de benzopyrene et une variété de nitrosamérevasht de la nicotine (la N.
nitrosanornicotine) qui sont des carcinogenes a€sic

Le tabagisme par lintermédiaire de ces carcinogéepeurrait entrainer des
altérations génomiques en particulier du chromos®mégalement du gene p53 plus

frequemment retrouvés dans les tumeurs de la vessie
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L’augmentation des prostaglandines et de I'expoesde la cyclo-oxygenase 2
induite par le tabac pourrait étre aussi un desamémes précis de la carcinogenése

vésicale.

11.2.3.3- Les facteurs infectieux

La bilharziose urinaire [13][16]

L’infection & Schistosoma haematobium est un facwe risque connu de
développement des tumeurs vésicales. Lirritatiaksicale et l'infection urinaire
chroniqgue chez les patients bilharziens avec faomate composés nitrosaminés
pourront interagir avec des ségquences génomiguagreiner des altérations.

Dans les pays d’endémie bilharzienne comme I'Egypted’autres pays
Africains (Kenya, Sénégal), la schistosomiase &staluse la plus fréquente de cancer
vésical.

L’irritation vésicale et I'infection urinaire chronque[17] [18]

Elles ont considérées comme facteurs favorisants ddueloppement du
carcinome épidermoide de la vessie. Le mécanisdspde la carcinogenése faisait
intervenir des dérivés nitrosaminés urinaires Beépar l'infection et responsables
d’hyperplasie et de métaplasie épidermoide compegabla bilharziose urinaire.

Les infections urinaires chroniques récidivantest gwincipalement reconnues
comme facteur de risque.

Les virus oncogéenefl 3]

Le r6le de plusieurs virus (rétrovirus, papillontag, ...) a été suggéré dans la
genese de la tumeur vésicale. Les virus oncogeoesrgient activer les agents

carcinogenes et les facteurs de croissance tumorale

11.2.3.4- Les stases urinaires dans la vessie

Les stases urinaires dans la vessie sont impligdaes le développement de
tumeur vésicale soit par les composants carcin@genatenus dans l'urine soit par
I'intermédiaire de I'infection causée par la stdseevessie de lutte, les diverticules de la
vessie ou la rétention vésicale sont principaleradidrigine de cette stase urinaire.



15

La rétention vésicale peut étre liée soit a un adbst (adénome prostatique,
prostatite, lithiase vésicale) soit a des dysfamrtements neurologiques (paraplégie,

sclérose en plaque).

[1.2.3.5- Les autres facteurs

- L’irradiation pelvienne est reconnue comme facteur de risque de cancéa de
vessie.

- Les médicaments La phénacétine contenue dans divers antalgicpstsun
carcinogene reconnu. En réalité, il faut une vBlgasurcharge en relation avec une
néphropathie préexistante.

Le cyclophosphamide, un médicament anti-cancéreug ggalement un role dans la
genese de la tumeur. Il peut déterminer des cystiteses métabolites s’éliminent dans
l'urine.

- Les facteurs alimentaires les édulcorants de synthéses (cyclamate, sanehar
I'alcool et le café ont été évoqueés. Il semble lggxiste une augmentation du risque de
développement du cancer de vessie avec une congmmnraportante de café. Un
régime riche en graisse et en corps gras, une tlyplestérolémie seraient également

impliqués dans la genese de tumeur vésicale.

[1.3- ANATOMIE PATHOLOGIE [19][20][21][22]

Les tumeurs primitives de la vessie sont plus feétgs que les tumeurs secondaires. La
grande majorité des tumeurs vésicales ont unenerigpithéliale, les tumeurs non
épithéliales sont rares. La plupart des tumeuthéales gardent certains caracteres de
la muqueuse normale : ce sont les « tumeurs deliansitionnelles ».

Les tumeurs de la vessie peuvent étre bénignesatignmas. Mais celles considérées

comme bénignes évoluent de fagcon imprévisible keensalignité.
[1.3.1- Les tumeurs épithéliales primitives
[1.3.1.1- Tumeurs bénignes ou papillomes :

Macroscopiquement, la tumeur est pédiculée, a pkdiong ou court, étroit ou large

sans infiltration sous-jacente. En microscopigdl/pe est constitué par un axe
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conjonctif vasculaire recouvert de cellules épitiés disposées en couches plus ou

moins nombreuses. On distingue :

- Le papillome a épithélium de transition de Mostofi. Il représente 2 a 3 % de
toutes tumeurs de la vessie. Il s’agit d’'une |épapillaire revétue par un urothélium
normal en épaisseur et sur le plan cytologique.

- Le papillome inversé : Il s’agit d’'une prolifération urothéliale endophytie ne

montrant pas de signes de malignité.

- Le papillome épidermoide: C'est une tumeur papillaire surmontée d'un

épithélium épidermoide régulier.

[1.3.1.2- Tumeurs malignes :

Sur le plan macroscopique, le cancer de la vessie &ire pédiculé, sessile, ou infiltré.
La surface est tant6t irréguliere tantot franchenégérée.

Sur le plan microscopique, il s’agit d’'un épithétia pavimenteux ou cylindrique dont
'anarchie et les monstruosités cellulaires, aigae la propagation aux couches
profondes de la paroi signant la malignité. Onimligte quatre principaux types
histologiques :

- Les carcinomes a cellules transitionnelles :

lIs représentent plus de 95% des tumeurs de laevédacroscopiquement, ils peuvent
étre papillaires non invasifs, a la fois papillairet invasifs, ou bien a la fois non
papillaires et non invasifs (carcinome in situ).

On observe une augmentation de nombre de celldéssnoyaux multiples, modifiés

morphologiquement et une chromatine repartie denfaighomogéne. Les mitoses sont
nombreuses, anormales avec parfois des cellulestegggaomposées de multiples

noyaux.
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- Les carcinomes in situ :
Le carcinome in situ est une lésion strictemenhg@lantra-épithéliale. La muqueuse
vésicale a un aspect érythémateux.

Le carcinome in situ siége préférentiellement axeail de la base de la vessie.

- Les carcinomes épidermoides

Il s’agit d’'une tumeur maligne le plus souvent isBune métaplasie épidermoide. La
bilharziose urinaire est le principal facteur fasant la survenue des carcinomes
épidermoides. Ces carcinomes sont de tres mgonaisstic.

- L’adénocarcinome

Il est peu fréquent, et se rencontre souvent caderhme. En général, on le retrouve

chez des malades qui ont des antécédents d'infiegtinaire a répétition.

[1.3.2- Les tumeurs non épithéliales primitives
Les tumeurs non épithéliales bénignes sont: lemgome, le rhabdomyome,
I’'hémangiome caverneux et le neurofibrome vésical.

Parmi les tumeurs malignes, il y a le rhabdomyasaeret le Iéiomyosarcome.

[1.3.3- Les tumeurs primitives rares
* Les tumeurs plus rares sont :
* Les lymphomes malins de la vessie
* Le phéochromocytome vésical,
» L’adénome néphrogene,
* Laplasmocytome,

« |’endométriose vésicale.

[1.3.4- Les tumeurs secondaires
Les tumeurs secondaires sont assez rares. Ceesotirdeurs de voisinage envahissant

la vessie : prostate, rectum, le col et corps uténus.
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[1.4- CLASSIFICATION DES TUMEURS DE VESSIE [ 23 ][ 24 ]

De trés nombreuses classifications histopathol@gejLclinique ont été proposées pour
classer les tumeurs de vessie. Les plus utiliséeisla classification TNM de 'UICC,
celle de JEWETT et les grades de différenciatidiulegre.

I1.4.1- Stades histopathologiques de I'UICC
L’infiltration dans la paroi vésicale définit leaste.
X T Tumeur primitive
Tx : Tumeur primitive non évaluable
TO : Tumeur primitive non retrouvée
Ta : Carcinome papillaire non invasif
Tis : Carcinome in situ « plan »
T1 : Tumeur envahissant le chorion
T2 : Tumeur envahissant la musculeuse
T2a : Tumeur envahissant le muscle superficiel {igaiterne)
T2b : Tumeur envahissant le muscle profond (meitieerne)
T3 : Tumeur envahissant le tissu péri vésicale
T3a : Envahissement microscopique
T3b : Envahissement extra vésicale macroscopique
T4 : Tumeur envahissant une structure péri-vésicale
T4a : Prostate, vagin ou utérus
T4b : Paroi pelvienne, ou abdominale
X N Ganglions lymphatiques régionaux
Nx : Ganglions non évaluables
NO : Absence de métastase ganglionnaire régionale
N1 : Métastase ganglionnaire unique inférieuregaleéa 2 cm.
N2 : Métastase ganglionnaire uniqueptliess de 2 cm et moins de 5 cm ou
métastases ganglionnaires multiples moins de 5 cm

N3 : Métastase(s) ganglionnaire(s) plus de 5 cm
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< M Métastase a distance
Mx : Métastases non évaluables
MO : Absence de métastase a distance

M1 : Métastase a distance

I1.4.2- Grades de différenciation cellulaire

Le grade définit le degreé de différenciation celiteé
* Grade | : bien différencié
» Grade Il : moyennement différencié

* Grade lll : peu ou pas différencié

11.4.3- Classification de JEWETT

Stade O : localisation a la muqueuse

Stade A : infiltration de la sous-muqueuse

Stade BL1 : infiltration du muscle superficiel

Stade B2 : infiltration du muscle profond

Stade C : infiltration de la graisse péri-vésicale

Stade D1 : fixation aux organes adjacents et adghms pelviennes

Stade D2 : métastase a distance ou adénopathibs-aattiques
II.5.DIAGNOSTIC [8][12][25][26][27]1[28]
11.5.1 — Circonstance de découvertes
11.5.1.1 — Hématurie
C’est le signe majeur. Il s'agit d'une hématugeniinale, mais elle peut
étre totale pouvant parfois provoquer une réterdgigoe sur caillots.
11.5.1.2. Les signes d'irritation vésicale

Des troubles mictionnels évoquant une irritatiorsieéle doivent également

alerter : pollakiurie, impériosité mictionnelle, brdlure mictionnelle.
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Toute impériosité mictionnelle notable récemment fdire évoquer une tumeur
de la vessie. Et chez 'homme la survenue de eyb8imaturique doit faire rechercher

systématiquement une tumeur vésicale.

11.5.1.3 — Autres signes révélateurs

Plus rarement, le diagnostic est fait sur la notitume douleur lombaire ou
colique néphrétique lorsque la tumeur se dévelappaveau d’'un méat urétéral.

Des signes extra-urinaires témoins d’'un envahissemecorégional ou
métastatique sont révélateurs en cas de tumeunsé@ss: douleur pelvienne, douleur

osseuse, cedeme du membre inférieur ou altératibétdiegénéral.

11.5.1.4 — Découverte fortuite
La tumeur vésicale est souvent de découverte fertpiar échographie

abdomino-pelvienne ou urographie intra-veineusksg&pour une autre cause.

[1.5.2- Examen clinique

L’examen clinique est le plus souvent normal. Limesa repose sur les touchers
pelviens, combinés au palper hypogastrique, glien@hent une infiltration de la paroi
vésicale, apprécient la fixité de la tumeur et & I'envahissement locorégional. La
palpation des fosses lombaires retrouve parfoignas rein témoignant d'une stase
urétéro-pyélocalicielle. Il est important de chercles ganglions ou les métastases

accessibles a I'examen clinique.

[1.5.3-Bilan diagnostique

11.5.3.1-Cystoscopie

La cystoscopie ou la fibroscopie vésicale est uamen qui consiste a passer
une fibre optique flexible dans le canal de l'ueepour inspecter la vessie. C'est
I'examen le plus important qui est indispensableadéetoute hématurie. Elle permet de
visualiser directement la tumeur et en apprécecégactéristiques macroscopiques.

Elle permet également deffectuer une biopsie powexamen

anatomopathologique.
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La cystoscopie ne peut étre faite qu'a urines Isgret de préférence en
I'absence d’hématurie abondante.

11.5.3.2-Urographie intra-veineuse
L’ UIV ne permet de déceler que 60% des tumeurscaks. Elle permet
principalement d’apprécier le retentissement deéuraeur sur le haut appareil et de
rechercher une autre localisation tumorale subt&urinaire.
Le cliché sans préparation peut montrer de méestasseuses.
Les clichés apres injection montrent les signesctirsuivants :
+ soit une lacune ou encoche d’'un contour de la &essi
+ soit un aspect finement dentelé évocateur d’unlipapi
+ Soit une amputation d’'une corne vésicale,
+ soit une rigidité pariétale.
11.5.3.3-Echographie
L’échographie est un examen de diagnostic peu ihgaspermet de mettre en
évidence une tumeur de vessie, mais certains factiémitent son interprétation
(tumeurs planes, situées sur le ddme vésical, desnde 2 mm de diamétre). La tumeur
se révele par une lésion tissulaire, échogéne naloieea la paroi de la vessie.
L’échographie permet aussi de rechercher d’autreslisations intra-vésicales

ou une pathologie associée.

[1.5.3.4- Cytologie urinaire

La cytologie urinaire est un examen d’orientatidmspperformant qui étudie la
desquamation cellulaire dans l'urine. Elle consiate@rélever quelques centimétres
cubes d’urine pour rechercher les cellules tumerddn classe la cytologie en grade 1,

2, et 3 ou en carcinome in Ssitu.

11.5.3.5- Examen histologique

C’est I'examen fondamental qui permet de donneddgré de différenciation
cellulaire ainsi que la pénétration dans la paésicale. Il est réalisé sur la piece de
résection endoscopique ou sur les biopsies pratiee zones douteuses.

Le diagnostic définitif d’'une tumeur de vessie estiquement anatomo-

pathologique.
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[1.5.3.6- Marqueurs diagnostiques biologiques [ 12[ 29 |

Ces marqueurs diagnostiques sont actuellement &natwon. Il existe de tres
nombreux marqueurs, les meilleurs actuels sont :

- Immunocyst, utilisant un test d'immunofluorescece détecte I' Antigene
Carcino-Embryonnaire dans un échantillon d’urinedes cellules exfoliées.

- Deétection de microsatellite urinaire, un test giguet séquenceur qui met en
évidence la perte d’hétérozygotie.

- Cyfra-21, dosage des polypeptides fibreux intratales urinaires.

- HA-Aase, détection de hyaluronidase urinaire pateshELISA-like

- Détection du gene p53.
[1.5.4-Bilan d’extension [ 8] [ 25] [ 27]

En cas de tumeur infiltrante, il est indispensalderatiquer le bilan d’extension

avant de commencer le traitement.

11.5.4.1-Bilan loco-régional

On utilise le scanner abdomino-pelvien pour aperée présence des ganglions
métastatiques ilio-obturateurs ou lombo-aortiqued’extension extravésicale loco-
régionale. Les performances de I' IRM pour le bilaral sont optimales pour les stades
supérieurs a T3b ; elle n’apporte pas de renseigntsrsupplémentaires par rapport au

scanner.

11.5.4.2-Bilan général

Le bilan général recherche les métastases dorgde principal : os, poumons
et foie.

Une extension osseuse se recherche a la scintigrapbeuse. En cas de doute
une biopsie avec analyse histologique permet uyndstic de certitude.

La recherche de métastases pulmonaires fait aplaetadiographie du thorax,
sinon au scanner thoracique.

L’échographie hépatique ou scanner abdomino-pelpiemet de repérer les
métastases hépatiques.
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[1.6-TRAITEMENT

Le traitement des tumeurs de la vessie dépendegirent du diagnostic initial
de la Iésion. Leur prise en charge comprend unéitoe de choix thérapeutique allant
de la simple résection a la cystectomie totale. ibdgcations thérapeutiques doivent
avoir la meilleure efficacité dans le but de dir@nla mortalité en assurant la meilleure

qualité de vie des malades, c'est-a-dire amélierpronostic des tumeurs vésicales.

I1.6.1-Les moyens thérapeutiques

11.6.1LE traitement chirurgical : [30][31] [ 32]
Il est classique de différencier les tumeurs en :
- Lésions superficielles qui respectent le musclteessibles a un traitement
endoscopique ;
- Tumeurs profondes qui nécessitent un traitemems$ plgressif centré sur la

cystectomie.

¢ La résection endoscopique de tumeur de vessie [BO

La résection endoscopique est toujours la premigape du traitement
permettant d’enlever I'ensemble du tissu pathologicet d’établir un diagnostic
histologique précis.

L’opération se fait sous anesthésie génerale auiégionale (rachianesthésie).
Cette technique opératoire consiste a introduirel’'peetre un résecteur électrique qui
permet de retirer la Iésion suspecte ou la tununalisée dans la vessie. Les principaux
risques de cette résection sont I’hémorragie, tfopion vésicale et la résection d’'un
meéat urétéral. Parfois cette résection endoscopitpse tumeurs présente un risque

d’essaimage et de greffe des cellules tumoralasalés.
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¢ La cystectomie :

La cystectomie reste le traitement de premierentiie en cas d’'une tumeur
envahissant le muscles ou de tumeur superficielleaontrélée par les résections et les
instillations endovésicales.

La cystectomie partielle consiste a enlever undigae la vessie avec une
marge de sécurité carcinologique.

Quant a la cystectomie totale, elle consiste avenl&out le réservoir et son
entourage cellulo-graisseux. Chez I'hnomme, il $'ag fait d’'une vésiculo-prostato-
cystectomie emportant les vésicules séminalesidstgte et la vessie. Chez la femme,
la cystectomie totale est une pelvectomie antériemmportant l'utérus, la paroi

antérieure du vagin et la vessie.

Les voies d’abord de la vessip34 |
En général, I'incision est médiane sous ombiliceedépassement de I'ombilic
s’avere rarement nécessaire. La face supérieula \tessie est accolée au péritoine qui
lui adhére intimement ; I'extrapéritonisation petrd@border 'ensemble de I'organe.
Une incision transversale de Pfannenstiel peutféatie chez la femme, pour son
aspect esthétigue, a condition que cet abord reigree pas I'exposition nécessaire a

une exérese de bonne qualité.

Le curage ganglionnairg 34 ] [35] [36]

Le curage ganglionnaire dans la cystectomie estémyique. Pour une
évaluation de qualité du stag¥, il semble gu’une dizaine de ganglions soit lenbee
minimum nécessaire. Le curage standard doit étfmidgar les limites suivants :
l'altere iliaque commune, la veine circonflexe, legisseaux iliaques externes, la

fossette obturatrice.

L’exploration de la cavité abdomind@4] [36] [37]
Elle permet de juger d’'une éventuelle extensiontg@tale ou métastatique

hépatique non mise en évidence par le bilan d’sxban
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La décision de continuer le geste d’exérese déplentiétat fonctionnel de la
vessie. En cas de vessie non fonctionnelle, uneeaypsnie de « propreté » ou de

« confort »est réalisée. Dans les cas avancésste ghirurgical d’exérese s’arréte la.

La section urétérald4] [36] [37]

Les uretéres sont sectionnés en aval de leur omeise avec le pédicule
ombilico-vésical. Un examen extemporané de I'exit€ranilatérale peut étre réalisé
systématiquement.

En cas d’envahissement ou de réponse douteuseregoepe initiale avec
examen extemporané est nécessaire jusqu’a arnvasree saine.

s L'exérése vésicale et organes associés (prostatgésitules séminales chez
I’'homme ou utérus et paroi antérieure du vagin ¢cademme) 34 ][ 36 ][ 37 ]

L’exérese doit étre adaptée a la localisation Hilke de la tumeur.

Il faut absolument éviter toute ouverture de lasie$ors de cette dissection afin
d’éviter tout essaimage de cellules tumorales, motant en cas de tumeur de haut
grade cellulaire.

Il est préférable de terminer par la section deéte. Un examen est
extemporané doit étre réalisé pour confirmer I'alosed’envahissement urétral avant la
réalisation éventuelle d’'un remplacement de vessie.

Enfin, 'examen macroscopique de la piece opématest fondamentale .Celui ci
peut en effet conditionner un geste complémentammédiat.

% Les dérivations urinaire§ 34]1[36][38][39][40][41]

Apres cystectomie totale, la dérivation urinairetp&re externe ou interne.

Comme dérivation interne, le remplacement vésiealyne poche anastomosée
aux ureteres et a l'urétre devient la dérivation deoix. Il s’'agit dune
entérocystoplastie de remplacement ou « néovessidisant une anse intestinale, le
plus souvent le gréle, pour créer un réservoir.

- La néovessie tubulée type Camey est confectionrggata d’une anse gréle
prélevée sur l'iléon terminale. Le rétablissemeatla continuité effectué, I'anse ainsi

prélevée est ainsi refermée a ces deux extréntifgsue former un cylindre de 40 cm de
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long. L’anastomose a l'urétre se fait sur la positdéclive et la réimplantation des
ureteres sur les bras des deux extrémités.
- La détubulation consiste a I'ouverture du greffonle bord antimésentérique

et la construction d’une poche par fermeture dedsopposeés.

- L'intervention de Coffey, qui consiste a réimplanies uretéres dans le
sigmoide est réalisée par certaine équipe. Cetiteatién donne un bon confort si le

sphincter anal est de bonne qualité mais il expasatain risque.

La dérivation externe cutanée peut se faire de d&agons: soit par
urétérostomie cutanée trans-iléale type Brickat, 0 urétérostomie cutanée directe.

Si l'uretre doit étre retiré, il est possible deoidir chez les patients refusant la
stomie cutanée une poche continente (poche de Kmmhe de Mayence ou poche
d’Indiana). La dérivation urinaire continente typeche de Kock utilise 80 cm d’iléon
et constituée d’'une partie non détubulée qui pentacueillir 'anastomose urétéral,
une poche détubulée sur 40 cm qui constituentdervéir et ensuite une afférente qui
est invaginée de fagon a réaliser la valve antbure

La poche de Mayence est réalisée a partir de filé du caecum. Une
détubulation permet de réaliser une poche a basssipn avec confection d’une anse
invaginée a travers la valvule de Bauhin.

La poche d’Indiana utilise uniquement le colon tmivert sur la bandelette
antérieure et plicaturé sur lui-méme. Une invagimates cing derniers centimétres de

I'anse iléale a travers le caecum permet de caofawtr la valve continente.

¢ La chirurgie de propreté dans les formes métastatiges
La cystectomie de propreté n’est indiquée gu’ersgmée des complications
liées a l'extension loco-régionale de tumeur desiees troubles mictionnelles,
hémorragie et l'insuffisance rénale par obstructizétérale. Cette chirurgie a pour

objectif d’améliorer la survie en réduisant I'évihité de I'affection.
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Entérocystoplasties de remplaccment
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11.6.1.2 — La chimiothérapie [12 ] [30] [31 ]
Deux voies d’administration peuvent étre utilisées
0 Voie générale,

0 Vvoie endovésicale.

¢ La chimiothérapie par voie endovésicale [12][42 ]

La chimiothérapie locale consiste a instiller legeras cytotoxiques dans la
vessie au contact direct avec la tumeur. Les pteduytotoxiques employés sont :
Thiotépa, Epodyl, Mitomycine C. Ces diverses suirsta utilisées sont appliquées une
fois par semaine pendant six a huit semaines.

La chimiothérapie endovésicale est principalemeiisée dans le cadre de la
prophylaxie aprées résection complete avec I'oljeldidiminuer les récidives. Parfois,
elle peut étre utilisée sous forme de chimio-régeqgbour I'éradication de tumeurs en

place mais les résultats ne sont pas souvent exgeamts.

¢ La chimiothérapie par voie générale [30][31]#3]

La chimiothérapie par voie générale est indiquéeande tumeur dépassant la
vessie, et en particulier lorsqu’il existe uneiateeganglionnaire.

Le protocole M — VAC, qui associe Méthotrexate (80m2/j J1, J15, J22)
Vinblastine (3mg/m2/j J2, J15, J22), Adriamycine Doxorubicine (30mg/m2/j J2) et
Cisplatine (70mg/m2/j J2), est le plus utilisé.dibnne le meilleur taux de survie.
L’administration se fait en cure séquentielle. kele est répété tous les 28 jours.

D’autres protocoles sont proposes :

- Protocole CMV (Cisplatine, Méthotrexate et Vinbias} en cas de contre-
indication cardiaque a I’Adriamycine ;

- Protocole CISCA (Cyclophosphamide, DoxorubicineCisplatine).

Actuellement, la Gemcitabine a ouvert de nouveliesspectives dans le
traitement des cancers urothéliaux. Elle est aésaui Cisplatine.

La chimiothérapie peut étre néo- adjuvante (prételdatraitement chirurgical)
ou bien adjuvante (succédant a la chirurgie).
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¢ Radio-chimiothérapie concomitante [ 30 ] [ 32 ]
Cette technique associe une radiothérapie a dodérdgm et une chimiothérapie
a dose faible. La synergie des deux types de rmaité pour permettre d’éviter la

cystectomie dans certains cas de tumeurs infiggapeu importantes.

11.6.1.3- La BCG thérapie[12][30][32][2]

[44] [45][46]

Il s’agit d’une instillation endovésicale de BCG uaccin composé de bacilles
de Mycobacterium tuberculosis.

L'utilisation du BCG apparait comme l'agent thénatpgue le plus éfficace, en
ce qui concerne la prévention des récidives et alepriogression des tumeurs
superficielles. Elle contribue a retarder et méwitegla cystectomie.

On réalise une instillation intravésicale, une foés semaine, de deux ampoules
de75 mg deBCG frais immun pastewutiluées dand0 ml de sérums physiologiqués.
produit doit étre gardé dans la vessie pendant Bh3Cheures. L'instillation est faite
dans de conditions d’asepsie rigoureuse et sutd®utaniére atraumatique. En pratique,
le schéma de traitement actuellement proposé esh dwstillations associées a 3
instillations 3 mois plus tard. Le traitement dietien est de 3 instillations tous les 6
mois pendant une durée de 36 mois.

La BCG-thérapie n’est pas dépourvue d’effets seames ; il est tres fréquent

gu’une cystite réactionnelle apparaisse au dietreent.

11.6.1.4- La radiothérapie [ 30 ] [ 32 ]
Actuellement, la radiothérapie a peu d’indicati@nsl le traitement des tumeurs
de la vessie. Lors de toute irradiation, la radiodipie doit stériliser la tumeur en méme

temps respecter les tissus sains environnants.

¢ Radiothérapie externe :

- La radiothérapie externe préopératoire est utiliddas les formes
localement avancées. Son but est de prévenir égkegmariétales en cas d’intervention
et les récidives loco-régionales. Les doses dé&s/rén préopératoire ne doivent pas
accéder 45GY. Il y a plusieurs modalités : 2 fladass5GY ou 20GY en 5 jours sur la
vessie ou tout le pelvis, ou 40GY étalés sur 6 geBa
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- La radiothérapie externe post-opératoire : n'edigué que dans les

récidives. Les doses peuvent aller jusqu’a 60GY

- La radiothérapie externe exclusive : n’est plusisé# qu’aux contre-
indications générales a la chirurgie. Elle expase festules, et aux rectites et entérites

radiques.

¢ Radiothérapie interstitielle :
La radiothérapie interstitielle associée a unetexyemie partielle permet de
réduire la fréquence des récidives locales.
Les isotopes radioactifs sont implantés directéngerla paroi vésicale, au

pourtour de la zone d’exérese tumorale. La dosausle est de 40 a 50GY.

11.6.1.5 — Autres méthodes thérapeutiques :
¢ Thérapie photodynamique : [32 ]
Cette technique associe la photosensibilisatianagdlules et I'activation d’un
effet toxique au moyen d’un rayonnement laser.
La substance utilisée pour la photosensibilisatieat un dérivé de
I’'hématoporphine ; I'administration se fait en icjen intra-veineuse.
Au cours de la thérapie photodynamique, le patéemt éviter la lumiére du

soleil pendant 6 a 8 semaines.

¢ Interférons : I.LF.N a [32]
Les IFNa stimulent les fonctions de phagocytose, la pradoctie cytokines
par les macrophages, I'activation des lymphocytest B, ainsi que I'augmentation de

I'activité cytologique N.K « natural killer ».

¢ Laser: [47 ]

Le laser YAG a été principalement utilisé dans tésieurs malignes de la
vessie. L'avantage de cette méthode thérapeutisfugeediminuer le saignement. Mais
I'inconvénient majeur est I'impossibilité d’obtenine analyse histologique puisque le

tissu tumoral est pulvérisé.
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[1.6.2 — Indications thérapeutiques : [ 12 ][ 30 ]
Les indications thérapeutiques sont en fonctiorlyge de la tumeur, du grade,

de son caractere unique ou multifocal et surtoutinfdtration.

11.6.2.1 — Les tumeurs superficielles : [12 ] [ 3D[ 32 ]

Le traitement des tumeurs superficielles de laigedsit étre adapté au risque
evolutif. Pour les tumeurs de faible risque de pesgion, le traitement est basé sur une
résection compléte et associée a un suivi réegitiercas de récidive, un traitement par
instillations endovésicales de Mitomycine C estsjlds. Pour des tumeurs a risque
intermédiaire, la base du traitement mais la sllansie devra étre plus fréquente et
I'utilisation d’instillations endovésicales fait p@l a la BCG-thérapie. Enfin, pour les
tumeurs a haut risque de progression, l'utilisatidnstillations endovésicales de BCG

est la régle, débutée 3 semaines a 1 mois aprésdation endoscopique.

11.6.2.2 — Les tumeurs infiltrantes : [30] [ 31 ][ 32 ]

En cas de tumeurs infiltrantes, la cystectomieerésttraitement de premiére
intention en tenant compte I'état général, I'agepdtient et le bilan d’extension.

Si la tumeur est unique, située au niveau du doéenta dressie, et a condition
gu'’il n'y ait pas d’autre Iésion, une cystectomagtielle peut étre envisagée, associée a
une chimiothérapie de complément.

Lorsque la lésion envahit le muscle, la cystectotatale est le traitement de
référence. Cette chirurgie d’exérése est toujouésduiée d’'un curage ganglionnaire
ilio-obturateur a la recherche de métastases ganglires.

En général, la cystectomie est réalisée dans unusatif. Mais en cas d’atteinte
ganglionnaire massive ou envahissement de I'egpaceésical, elle peut étre indiquée
a titre palliatif lorsque les hématuries incoerefhlles douleurs pelviennes extrémes ou
I'insuffisance rénale rendent le geste nécessaire.

Actuellement, les protocoles de radio-chimiothéagncomitante sont utilisés

pour éviter I'ablation de la vessie.

11.6.2.3 — Tumeur inextirpables ou métastatiques [ 30 ] [ 31]
Une polychimiothérapie associée ou non a une Hagliapie externe est indiquée
en cas de tumeurs inextirpables ou métastatiqulessé&ra suivie de chirurgie en cas de

réussite de la chimiothérapie.
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1.7 — EVOLUTION ET PRONOSTIC[12][48][49]

Le risque évolutif commun a toutes les tumeurs digielles de la vessie est
double : un risque de récidive et un risque de n@ssjon de la tumeur vers linfiltration
du muscle vésical.

Les tumeurs infiltrantes envahissent plus ou moagsdement les tissus péri-

vésicaux et les ganglions.

Le pronostic des tumeurs de la vessie est en famcti

- du type histologique une tumeur papillaire est de meilleur pronostic

- de grade histologique les tumeurs peu différenciées sont de mauvais
pronostic ;

-du stade qui est I'élément essentiel du pronostic. Ce igernest
d’autant plus péjoratif que linfiltration tumoraésst profonde dans la paroi vésicale.

- de I'existence de dysplasie sévere en périphéfmued distance ;

- du caractere multifocal et de la taille de la tumeula taille de la tumeur est
corrélée avec le stade et le risque de progresgiaune infiltration musculaire

- de la fréquence des récidives ;

- de linvasion vasculaire qui est un €lément de mauvais pronostic et fait
redouter I'apparition de métastases ;

- des envahissements ganglionnaires ;

- du terrain

En cas de tumeur superficielle, le taux de survigaas apres traitement est
compris entre 80 et 90%.

En cas de tumeur infiltrante, le taux de survie @8 aprés cystectomie est de
80% pour les tumeurs de stade T1, 50% pour leestéd, de 20% pour les stades T3,

de 5% pour les stades T4 et 0% pour les tumeursnétixstases ganglionnaires.



DEUXIEME PARTIE :
MATERIELS ET
METHODES
NOS RESULTATS
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METHODOLOGIES ET RESULTATS

|- CADRE D’ETUDE :

Nous avons effectué I'étude des cas de tumeuralésahez les patients admis
au service de Chirurgie Urologie du CHU Androva lsljanga sur une période de 3ans
allant de Juillet 2003 au Juillet 2006.

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospectismportant 27cas.

[I- OBJECTIFS DE L'ETUDE :

Les objectifs de notre travail sont :

-D’'une part identifier les caractéristiques épidiogiques afin de pouvoir
prévenir la survenue de cette pathologie ;

-Et d’autre part étudier les modalités thérapewggyutilisées pour améliorer le

pronostic.

llI- MATERIELS ET METHODES

C’est une étude rétrospective et prospective desdeatumeur de la vessie
observés au service de Chirurgie Urologique du G#NIDROVA Mahajanga de juillet
2003 au juillet 2006 soit une période de 3ans anrt#s.

Nous avons dépouillé les dossiers des maladescdb®rs de registre du
service, les cahiers de compte-rendu opératoitesetegistres de résultats d’examen

anatomo- pathologique.

[lI-1-Les criteres d'inclusion et d’exclusion:

Ont été inclus dans notre étude tous les maladessaau service de
Chirurgie Urologie pour des signes en faveur deitaeur vésicale (hématurie,dysurie,
tuméfaction sus-pubienne, rétention d'urine ...) enhtdl’échographie a montré la
présence d’une masse tumorale au niveau de laew#adiure bénigne ou maligne.
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Ceux qui ne répondent pas aux critéres ci-dessustémxclus de I'’étude ainsi
gue les dossiers inexploitables du fait de l'ifisahce de renseignements cliniques,
paracliniques et thérapeutiques notés dans leged®ss

Sur 44 dossiers colligés, seulement 27catintetenus pour notre étude, 17cas

sont exclus.

[11-2-Les parameétres a évaluer:
Pour chaque patient, nous avons évalué les pasrativants :
- L’age, le sexe, la profession, le lieu d’habitatjon
- Les antécédents et les habitudes toxiques ;
- Le motif de consultation, les signes présents xatigen et les résultats des
examens complémentaires ;
- Les traitements recgus.

- L'évolution

IV- NOS OBSERVATIONS :
Les observations sont résumées sous formes datatdenportant :
- le numeéro
- I'état civil
- la date et le motif d’entrée
- I'examen clinique
- les examens biologiques
- les examens d’imagerie
- le traitement médical
- le traitement chirurgical
- I'évolution/ suite opératoire
- I'examen anatomo-pathologique des piéces opératoire

- la durée d’hospitalisation et le suivi
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Tableau N°I: Observation médicale

N°1
Nom : JEA...
Age : 54 ans
ETAT CIVIL Sexe : féminin

Profession : cultivatrice

Domicile : Namakia

DATE ET MOTIF 01- 07-03 pour hématurie totale évoluant dey
D’ENTREE 5semaines

ANTECEDENTS ET Bilharziose urinaire

HABITUDES

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:37°4C TA:90/40 mmHg
Etat général altére

Masse pelvienne fixe, mal limitée, dure et doulogeed
la palpation. Contact lombaire G +

TV : comblement du cul de sac vaginal antérieur

NFS GR : 2400000/mm3 GB : 7500/mm3 PNN2%
PNE: 3%

Hte : 13% Hb : 6,7g/dl GS: 0O+

VSH: 109 mm I®heure et 134 mm2°heure

Créat : 93umol/l

DUIS

5SeZ

au
rose

ost-

EXAMENS ECBU : urines troubles
BIOLOGIQUES Quelgues cellules épithéliales. Leucocytes a
nombreux. Rares hématies. Cristaux =0 ; OB =0
Germes : Kleyvera sepcies (Igermes/ml)
Culot urinaire : Erythrocytes : 250Ery/ml Protéine :
30mg/dI
Nitrite : + Acide ascorbique : - Glucose : 0 pH
ASF : résultat normal
EXAMENS ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogéne
D'IMAGERIE niveau du plancher vésical et une hydronéph
bilaterale : stade IV du rein droit et stade | dinrgauche
Transfusion sanguine 2 poches
EATEENT pesin e SG1 AL 551
Antibiothérapie a visée urinaire
TRAITEMENT Cystéctomie partielle et néovessie ileale
CHIRURGICAL
EVOLUTION / Compliquée d’'une incontinence urinaire au J40 p
SUITE OPERATOIRE opératoire
Tumeur vésicale infiltrante de type carcino
EXAMEN ANATOMO- épidermoide

PATHOLOGIQUE DU
PIECE OPERATOIRE

me

DUREE
D’HOSPITALISATION
ET SUIVI

4 mois d’hospitalisation
Perdue de vue
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N°2
Nom : MAR...
Age : 45 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin
Profession : cultivateur
Domicile : Antsohihy
DATE ET MOTIF 03- 07-03 pour hématurie terminale
D'ENTREE
ANTECEDENTS ET Douleur abdominale chronique
HABITUDES TOXIQUES Tabagisme (tabac a chiqué)
T°:37°8C TA :100/60 mmHg
Etat général altére
EXAMEN Masse pelvienne fixe, ressemblant a un ceuf de ppule
CLINIQUE dure et douloureuse a la palpation. Contact loretiait
TR : Prostate augmentée de volume, ferme et dacrf
normale
NFS GR :4810000/mm3 GB : 5300/mm3 PNN :58% PNE:
4%
Hte : 37% Hb: 14g/dl  GS:@A+
VSH : 92 mm £®heure et 105 mnf2*heure
Créat : 62umol/l
EXAMENS ECBU : urines troubles
BIOLOGIQUES Quelques cellules épithéliales. Leucocytes nombr&ares
hématies. Cristaux=0; 0B =0
Germes : Citrobacter aminolaticus et Escherichidi(1&)
germes/ml)
Culot urinaire : Erythrocytes : 250Ery/ml  Protéine : 30mgy/dl
Nitrite : + Acide ascorbique : - Glucose : 0 pH
ASP: résultat normal
EXAMENS ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogéne au niveau
D'IMAGERIE du plancher vésical et une hydronéphrose du statie| |
rein droit.
TRAITEMENT Perfusion de SGlI, RL, SSI
MEDICAL Antibiothérapie a visée urinaire
TRAITEMENT Cystectomie totale et dérivation urinaire type €pff
CHIRURGICAL
EVOLUTION/ SUITE Compliq,uée _d’ung pér_itonite urip_aire occ_lusive av
OPERATOIRE post-opératoire nécessitant une réinterventiorrgence
EXAMEN ANATOMO- Tumeur vésicale infiltrante en grande partie a ifiex
PATHOLOGIQUE DU épidermoide (carcinome épidermoide)
PIECE OPERATOIRE
OUREE 2 mois d’hosnitalisation
D’HOSPITALISATION Perd 37
ET SUIVI
N°3
ETAT CIVIL Nom : ALA...




Age : 54 ans

Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Amborovy Mahajanga

DATE ET MOTIF

16- 09-03 pour rétention aigué d’urine

D’ENTREE
ANTECEDENTS ET Adénomectomie prostatique (Mai 2003)
HABITUDES Fumeur a raison de 10 paquets-année
TOXIQUES
T°:38°7C TA:130/90 mmHg
Etat général altéré
EXAMEN Aprés évacuation d’urines, on note une masse hybogae,
CLINIQUE fixe, mal limitée, ferme et douloureuse a la patpat
TR : intromission tres douloureuse ; une infiltatide la paro
vésicale.
NES GR : 4330000/mm3 GB : 10800/mm3 PNBB%
PNE: 2%, Hte : 34% Hb: 12,3g/dI GS: O+
Créat : 176umol/l
ECBU : urines troubles
EXAMENS Rares cellules épithéliales. Nombreux leucocytés e
BIOLOGIQUES hé . . . 1.
ématies. Cristaux phospho-ammoniaco- magneésien:s
(+++);0B=0
Germes : Escherichia coli inactif et Citrobagter
aminolaticus (10germes/ml)
RCP : syndrome interstitiel a type d’opacité microntziie
diffus des deux champs pulmonaires
EXAMENS ECHOGRAPHIE: une masse hyperéchogene au nivead du
D'IMAGERIE plancher vésical environ 15,4f:rqui mesure en volume 34m| ;
une hydronéphrose stade IV du rein droit et uwersion de
I'index cortico-meédullaire des deux reins.
Perfusion de SGI, RL, SSI
TRAITEMENT Antibiothérapie a visée urinaire
MEDICAL . o .
Antalgique et anti- inflammatoire
TRAITEMENT
CHIRURGICAL -
EVOLUTION [/ SUITE
OPERATOIRE -
EXAMEN ANATOMO- -
PATHOLOGIQUE DU

PIECE OPERATOIRE

DUREE
D’HOSPITALISATION
ET SUIVI

3semaines d’hospitalisation
Perdue de vue
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N°4




ETAT CIVIL

Nom : RAB...

Age: 60 ans

Sexe : masculin

Profession : commergant

Domicile : Mahajanga Ville

DATE ET MOTIF
D’ENTREE

29- 10-03 pour une hématurie terminale évoluamuidel0
mois

ANTECEDENTS ET
HABITUDES
TOXIQUES

Infection urinaire chronique
Fumeur a raison de 5 paquets- année

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°8C TA :90/50 mmHg

Etat général altéré

Masse sus-pubienne immobile, mal limitée, dure.

TR : une prostate ferme de volume normal et deasa
irréguliere

—h

NFS GR:2620000/mm3 GB : 6800/mm3 PNN : 78% PNE:

00%

Hte : 16% Hb:7,5g/dl  GS: O+

VSH : 100 mm f®heure et 135 mnt2 heure
Créat : 1100pmol/l

dl

e

Si

EXAMENS ECBU : urines troubles
BIOLOGIQUES Rares cellules épithéliales. Nombreuses hémati¢s
leucocytes. Cristaux =0; OB =0
Germes :Escherichia coli(1germes/ml)
Culot urinaire : Erythrocytes : 250Ery/ml  Protéine : 30mg
Nitrite : + Acide ascorbique : ++ Glucose : 61 p7
ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogéne au niveau
EXAMENS . ! o
, du plancher vésical et une hydronéphrose bilatéia
D'IMAGERIE
stade IV
Transfusion sanguine 2 poches
TRAITEMENT Hydrosol polyvitaminé dans une perfusion de SGI
MEDICAL Antibiothérapie a visée urinaire
Anti-inflammatoire
TRAITEMENT -
CHIRURGICAL
EVOLUTION / Le 08-11-03 le malade est décédé par suite de
SUITE OPERATOIRE maladie.
EXAMEN
ANATOMO- -

PATHOLOGIQUE DU
PIECE OPERATOIRE

DUREE
D’HOSPITALISATION

ET SUIVI

9jo 39 spitalisation

N°5

ETAT CIVIL

Nom : DOM...




Age : 58 ans

Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Mandritsara

DATE ET MOTIF 16- 03-04 pour une hématurie totale associe@ey u
D’ENTREE douleur abdomino-pelvienne
ANTECEDENTS ET Bilharziose urinaire
HABITUDES
TOXIQUES
T°:36°7C TA :110/60 mmHg
Etat général altéré
Masse sus-pubienne ferme, et douloureuse a latfmadpal
EXAMEN CLINIQUE Multiple adénopathie inguinale a la palpation.
TR : une prostate ferme, de volume et de surface
normaux.
NFS GR: 2830000/mm3 GB : 16500/mm3 PNR8%
PNE: 2%
Hte : 16% Hb : 6,9g/dl GS: O+
E@L%%I\IISUES VSH : 72 mm £®heure et 111 mm*2®heure
Créat : 183umol/l
Culot urinaire : Erythrocytes : 250Ery/ml  Protéine :
Nitrite : - Acide ascorbique : - Glucose : 0 pHl
ASP : calcification de la paroi vésicale mais absence
d’opacité de tonalité calcique en regard du hapasgl
urinaire.
EXAMENS ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogene au niveau
) du plancher vésical mesurant 5,75 cm x 6,79 cmnet u
D'IMAGERIE . : . :
hydronéphrose stade Il des deux reins avec inwerde
'index cortico- medullaire.
UIV : Rein muet a droit et une image lacunaire au niyea
de la vessie.
Transfusion sanguine 2 poches
TRAITEMENT Perfusion de SGI, RL, SSI
MEDICAL Antibiothérapie a visée urinaire
Anti- inflammatoire et anti- spasmodique
TRAITEMENT Laparotomie exploratrice seulement. Le cure chicalca
CHIRURGICAL été impossible (les anses gréles adhérent auunioaral).

EVOLUTION / SUITE

OPERATOIRE

Décédé deux semaines plus tard

EXAMEN ANATOMO-

PATHOLOGIQUE
PIECE OPERATOIRE

DU

DUREE
D’HOSPITALISATION

1 mois d’hosnitalisation

ET SUIVI 40
N°6
ETAT CIVIL Nom : DET..




Age : 43 ans

Sexe : féminin

Profession : ménageére

Domicile : Soalala

DATE ET MOTIF 09- 01-04 pour hématurie terminale associée a|une
D'ENTREE brhlure mictionnelle évoluant depuis 6mois
ANTECEDENTS ET
HABITUDES Bilharziose urinaire.
TOXIQUES
T°:36°8C TA :100/70 mmHg
Etat général altére
EXAMEN CLINIQUE Masse pelvienne fixe, comme une taille d’orangeedu
TV : comblement de cul de sac vaginal.
NFS GR: 3158000/mm3 GB: 8200/mm3 PNN : 78% PNE:
4%
Hte : 21% Hb:8,8g/dl  GS:AB+
EXAMENS \(/:rSéI—;; .6110TS1mI;)mheure et 118 mnfZheure
BIOLOGIQUES ECBU : urines troubles
Quelques cellules épithéliales. Quelques leucscyrielques
hématies. Cristaux=0; 0B =0
Urines stériles
ASP : une calcification de la paroi vésicale
ECHOGRAPHIE : une urétéro-hydronéphrose bilatérgale
EXAMENS stade |l e ,
X -deux images de structure hétérogene a contoureléass
D'IMAGERIE , s . > L
dont l'une siége au niveau du déme vésical mesuyrant
47,3cnf et l'autre siégeant au niveau du plancher vésical
mesurant 19,4 cfn
Transfusion sanguine 2 poches
TRAITEMENT Perfuspn de SGI
MEDICAL Anti- hémorragique
Antibiothérapie a visée urinaire
Anti-inflammatoire
TRAITEMENT -
CHIRURGICAL

EVOLUTION / SUITE

OPERATOIRE

Disparition de 'hématurie
Rétablissement de I'état général.

EXAMEN ANATOMO-

PATHOLOGIQUE
PIECE OPERATOIRE

DU

3 mois d’hospitalisation

DUREE Pel '41 e
D’HOSPITALISATION

ET SUIVI

N°7

ETAT CIVIL Nom : ZAM...




Age : 59 ans

Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Mandritsara

DATE ET MOTIF 20- 01-04 pour une douleur lombaire unilatéralechay
D'ENTREE évoluant depuis deux mois.
ANTECEDENTS ET Alcoolique
HABITUDES Buveur de café a raison de 2 tasses par jour
TOXIQUES
T°:37°C TA :100/60 mmHg
Etat général altére
EXAMEN Douleur provoquée a la palpation.
CLINIQUE TR : une prostate augmentée de volume, de surifses
et de consistance ferme.
NES GR: 3930000/mm3 GB: 7700/mm3 PNEN2%
PNE: 00%
Hte : 25% Hb : 9,9¢g/dl GS : A+
Creat : 105umol/l
. pY re Y N
EXAMENS %J—:e. 95 mm a la 9° heure et 105 mm a la deuxiér
BIOLOGIQUES ECBU : urines troubles
Nombreuses cellules épithéliales. Nombreux leutssc
Absence
d’hématies. Cristaux =0; OB =0
Germes : Proteus vulgaris flermes/ml)
ASP : absence d’opacité de tonalité calcique en redarulajet
de l'arbre urinaire.
ECHOGRAPHIE : - une masse intra- vésicale de struct
EXAMENS hétérogéne mesurant (7,35 x 6,86 x 6,63 cm) siégeaniveau
D'IMAGERIE du déme vésical et occupant la majorité de I'agsicale.
- une urétéro-hydronéphrose modérée a droite airiipie a
gauche ainsi qu’une souffrance rénale bilatéraldestl.
Antibiothérapie a visée urinaire
ME;’?‘&LEMENT Antalgique et anti- inflammatoire
Instillation vésicale de BCG : une fois par semaine
TRAITEMENT
CHIRURGICAL -
EVOLUTION/  SUITE Atténuation de la douleur
OPERATOIRE
EXAMEN  ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU -

PIECE OPERATOIRE

3semaines d’hospitalisation

DUREE Per~ - "¢
D’HOSPITALISATION

ET SUIVI

N°8
ETAT CIVIL Nom : TSAN...

ure



Age : 60 ans

Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Mampikony

DATE ET MOTIF

04- 05-04 pour une hématurie totale

D’ENTREE

ANTECEDENTS ET Bilharziose vésicale
HABITUDES Café : une tasse par jour
TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°7C TA:100/50 mmHg

Paleur intense

Masse pelvienne immobile, ferme, de contour maitéim
TR : une prostate augmentée de volume et de su
lisse.

rfac

EXAMENS
BIOLOGIQUES

NES GR: 3130000/mm3 GB: 5700/mm3 PNIE4%
PNE: 4% ; Hte : 20% Hb : 7,8g/dI GS: O+
Créat : 108umol/l

ECBU : urines hématiques

Nombreuses cellules épithéliales. Nombreuses hesn
et leucocytes. Cristaux =0; OB =0
Germes : Escherichia coli (16ermes/ml)

Culot _urinaire : Erythrocytes : 250Ery/ml Protéine :

100mg/dl
Nitrite : + Acide ascorbique : - Glucose : 0 pH

EXAMENS
D'IMAGERIE

ASP : une opacité de tonalité calcique au niveau aeelfligne
sacro-iliaque droite

ECHOGRAPHIE : - une splénomégalie modérée de cont
régulier et d'échostructure homogeéne.

’ une structure hétérogéne intra- vésicale au nivEala
paroi latérale gauche mesurant 10,5cm

- une urétéro-hydronéphrose gauche stade Il

UIV/ : une urétéro-hydronéphrose gauche et un soulEviedu
plancher vésical.

TRAITEMENT
MEDICAL

Transfusion sanguine 2 poches
Anti-hémorragique
Antibiothérapie a visée urinaire
Instillation de BCG intra- vésicale

TRAITEMENT
CHIRURGICAL

EVOLUTION / SUITE

OPERATOIRE

Disparition de 'hématurie

EXAMEN ANATOMO-

PATHOLOGIQUE
PIECE OPERATOIRE

DU

DUREE
D’HOSPITALISATION

ET SUIVI

2mois d’hospitalisation

Pe 43 vue

N°9
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Nom : JAO...

Age: 62 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin

Profession : Mahajanga Ville

Domicile : ouvrier (industrie COTONA)
DATE ET MOTIF 24- 06-04 pour hématurie terminale associée a tilerb
D'ENTREE
ANTECEDENTS ET Colectomie en 2002
HABITUDES Alcoolo-tabagique (fumeur a raison de 15 paquetséa)
TOXIQUES Café (2 tasses par jour)

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°7C TA:90/60 mmHg

Etat général altéré

Douleur provoquée au niveau de la région hypogpsira
la palpation.

TR : une prostate légérement augmentée de volum
surface lisse et de consistance ferme

NFS GR : 3710000/mm3 GB : 10000/mm3 PNB4%
PNE: 0% ; Hte:29% Hb:9,2g9/dl GS:O+
VSH : 01 mm £®heure et 03 mm*2°heure

It

aroi

cité

EXAMENS Creéat : 100pumol/l
BIOLOGIQUES ECBU : urines hématuriques
Nombreuses cellules épithéliales. Nombreux leu@sc
Nombreuses hématies. Cristaux =0; OB =0
Urines stériles
ASP : arthrose lombaire étagée
ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogene a la p
EXAMENS latérale gauphe de la vessie mesgrant 2,56cm xI1B, @t
D'IMAGERIE une hydron_ephrose stad_e Il du rein gauche. _
UIV : une image lacunaire au niveau de la vessie et un
hydronéphrose du rein gauche avec dupli
pyélourétérale gauche.
Anti- hémorragique, Perfusion de SGI
TRAITEMENT Antlsepthue urinaire
MEDICAL Antalgique
Chimiothérapie en instillation intra-vésicale: aAdbn de
Cisplatine 50ml
TRAITEMENT
CHIRURGICAL -
EVOLUTION / SUITE Disparition de la douleur et de I'hématurie
OPERATOIRE
EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU

PIECE OPERATOIRE

DUREE
D’HOSPITALISATION

ET SUIVI

3 semaines d’hospitalisation

Perdi~ Anrog
44

N°10




Nom : RAT...

Age: 52 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Ambalakida
DATE ET MOTIF 19- 07-04 pour dysurie a type de pollakiurie avection
D'ENTREE impérieuse évoluant depuis quelques mois
ANTECEDENTS ET Tabagisme (10 paquets- année)
HABITUDES
TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:37°C TA :130/70 mmHg

Etat général conservé

Masse pelvienne fixe, mal limitée, ferme et doutmse 3
la palpation.

TR : Prostate de volume normal, ferme et de sur
lisse ; une infiltration de la paroi vésicale

NFS GR: 4350000/mm3 GB: 8900/mm3 PNIE4%
PNE: 4%

Hte : 39% Hb : 13g/dI
Créat : 91umol/l

GS: A+

face

au

nie

EXAMENS R .
BIOLOGIQUES ECBU : urines clziur_es B
Rares cellules épithéliales. Rares leucocytes.eAdes)
d’hématies. Cristaux =0; OB =0
Urines stériles
ECHOGRAPHIE : - une masse hyperéchogene
EXAMENS niveau du plancher vésical mesurant 6,36 cm x 483
D’'IMAGERIE ayant une surface de 29,8 Tat une hydronéphrose ¢
stade Il bilatérale.
TRAITEMENT Antiseptique a visée urinaire
MEDICAL Anti- inflammatoire
TRAITEMENT Le traitement chirurgical est limité a laparoton
CHIRURGICAL exploratrice
EVOLUTION / SUITE Suite opératoire simple
OPERATOIRE

EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU
PIECE OPERATOIRE

3 semaines d’hospitalisation

DUREE Pel 45
D'HOSPITALISATION
ET SUIVI
N°11

Nom : RAND...
ETAT CIVIL Age: 33 ans

Sexe : masculin




Profession : cultivateur

Domicile : Mampikony

DATE ET MOTIF

25- 09-04 pour dysurie

D'ENTREE

ANTECEDENTS ET

HABITUDES Abces pénien a I'age de 20 ans
TOXIQUES Bilharziose urinaire

Prise habituelle de café (2 tasses par jour)

EXAMEN CLINIQUE

T°:37°2C TA:110/60 mmHg

Asthénie, paleur

Une masse hypogastrique, fixe, bien limitée, ferohe
taille d'un ceuf de poule avec douleur provoquéea
palpation.

TR : une infiltration de la paroi vésicale. Prostate
volume normale, lisse.

NFS GR: 3690000/mm3 GB : 7400/mm3 PNN : 64% PI
2%

Hte : 24% Hb : 7,6g/dl GS: O+

Créat : 57umol/l

ECBU : urines troubles

Nombreuses cellules épithéliales. Nombreux leytesc et

1

EI)ESA\L'\?)%\IISUES Egmaties. Cristaux phospho-ammoniaco-magnésiens @B
Urines stériles
Culot urinaire : Erythrocytes : 250Ery/ml Protéine :
100mg/di
Nitrite : - Acide ascorbique : - uBbse : 0 pH
6
ASP:résultat normal
ECHOGRAPHIE : - une masse hyperéchogéne
EXAMENS niveau de la paroi postero-inférieure de la vessiant
D'IMAGERIE une surface de 41,6 ém- une hydronéphrose bilatére
stade | du rein droit et stade Il du rein gauche.
TRAITEMENT Trapsfugion s‘an_gu'ine 2 pqches
MEDICAL Antlsept_lque avisée urinaire
Antalgique et anti- inflammatoire
TRAITEMENT
CHIRURGICAL -

EVOLUTION [/ SUITE

OPERATOIRE

EXAMEN  ANATOMO-

PATHOLOGIQUE
PIECE OPERATOIRE

DU

1 mois
DUREE Per” .= €
D’HOSPITALISATION
ET SUIVI
N°12
ETAT CIVIL Nom : RAN...

AY%J
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e



Age : 30 ans

Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Mahajanga Ville

DATE ET MOTIF 25- 10-04 pour hématurie totale

D'’ENTREE

ANTECEDENTS ET Notion de tabagisme a raison de 10 paquets-année
HABITUDES

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:37°2C TA:100/60 mmHg

Etat général conservé

Masse sus-pubienne de petite taille, fixe, dure.

TR : une prostate ferme, de volume normal et déacea
réguliere

NFS GR: 5050000/mm3 GB: 7500/mm3 PNIKE8%
PNE: 00%

Hte : 41% Hb : 14,79/dI
Créat : 103umol/l

GS: A+

EXAMENS e .
BIOLOGIQUES ECBU : urines claires
Rares cellules épithéliales. Rares leucocytegmighies.
Cristaux =0; OB =0
Urines stériles
ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogéne siégeant
au niveau du déme vésical mesurant 5,56 cm x 6@b c
EXAMENS :gzr;treuipsr;l;rifrz;ce 28 érBans retentissement sur le haut
DIMAGERIE UCR : - Uretre antérieur et postérieur normal
Une image lacunaire au niveau du déme veésical
Anti-hémorragique
TRAITEMENT Antiseptique urinaire
MEDICAL Anti-inflammatoire
TRAITEMENT -
CHIRURGICAL
EVOLUTION / SUITE Disparition de I'hématurie
OPERATOIRE
EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU

PIECE OPERATOIRE

3semaines d’hospitalisation

DUREE Pel 47
D’HOSPITALISATION
ET SUIVI
N°13
ETAT CIVIL Nom : BER...




Age : 38 ans

Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Namakia

DATE ET MOTIF 11- 05-05 pour une tuméfaction sus- pubienne
D'’ENTREE
ANTECEDENTS ET Bilharziose urinaire
HABITUDES
TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°8C TA :100/60 mmHg

Amaigrissement (10kg de poids perdus)

Paleur

Masse pelvienne ferme, bien limitée, de taille &
orange et sensible a la palpation. Contact lomk
bilatéral +

TR : présence d’'une masse ronde de consistance,f

sensible encombrant la loge prostatique.

NFS GR: 3220000/mm3 GB : 8500/mm3 PNM2%
PNE: 00%

Hte : 13% Hb : 6,7g/dl GS: O+

EXAMENS Créat : 57umol/l
BIOLOGIQUES ECBU : urines troubles
Rares cellules épithéliales. Nombreux leucocytes.
Nombreuses hématies. Cristaux =0; OB =0
Urines stériles
ASP: une lyse de la branche ilio-pubienne droite, une
arthrose lombaire a type d'ostéophytose et |une
coxarthrose.
EXAMENS ECHOGRAPHIE : une structure hétérogene
D'IMAGERIE (hypoéchogéne et échogene) de contours irréguliers
siégeant au niveau du déme vésical mesurant (1001
x 11,3 cm) et une hydronéphrose bilatérale staddeRas
de métastases notables.
Transfusion sanguine 2 poches
TRAITEMENT Perfusion de SGI, RL, SSI
MEDICAL Antiseptique a visée urinaire
Anti- inflammatoire
TRAITEMENT Laparotomie exploratrice (ouverture- fermeture)
CHIRURGICAL
EVOLUTION / SUITE Suite opératoire simple
OPERATOIRE
EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU .

PIECE OPERATOIRE

DUREE
D’HOSPITALISATION

ET SUIVI

1 mois d’hospitalisation
Perd ,g

N°14




Nom : ADR...

Age: 75 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin
Profession : Agent de police
Domicile : Mahajanga Ville
DATE ET MOTIE 18- 06-05 pour rétention aigué d’'urine a la suilend
D'ENTREE hématurie totale
ANTECEDENTS ET Prostatectomie en 1998.
HABITUDES HTA et diabéte sous traitement
TOXIQUES Tabagisme (ancien fumeur a raison de 15 paquetsean

EXAMEN CLINIQUE

T°:37°2C TA:120/70 mmHg
Asthénie

=)

Globe vésical ; pas de masse palpable aprés éu@tuat

d’'urines Contact lombaire D +

NFS GR : 3860000/mm3 GB : 9500/mm3 PNN : 80% PNE:

00%

Hte : 28% Hb : 11,7g/dl
Créat : 82umol/l

ECBU : urines hématiques

GS: B+

EXAMENS Rares cellules épithéliales. Nombreux leucocytEsnbreuses
BIOLOGIQUES hématies. Cristaux=0; 0B =0
Urines stériles
Cytologie urinaire : cytologie classe £ Aspect d’hématuri¢
microscopique. Présence de rares cristaux. Abstmoellules
néoplasiques.
ASP : une phlébolite pelvien
EXAMENS ECHOGRAPH,IE_ . une masse hyperéchogene au niv
D' IMAGERIE du plancher vésical mesurant 2,30 cm x 3,97 cm awe¢
surface de 6,87 c¢mPas de retentissements sur le h
appareil.
Anti-hémorragique
TRAITEMENT Antiseptique urinaire
MEDICAL Anti- inflammatoire
BCG-thérapie intra-vésicale
TRAITEMENT B
CHIRURGICAL
EVOLUTION / SUITE Disparition des symptomes
OPERATOIRE
EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU -

PIECE OPERATOIRE

1 mois d’hospitalisation
Perdu de vue

DUREE

D'HOSPITALISATION 49

ET SUIVI

N°15

ETAT CIVIL Nom : RAK...

eau

aut



Age : 62 ans

Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Mampikony

DATE ET MOTIF 26- 08-05 pour hématurie terminale.
D’ENTREE

ANTECEDENTS ET Urétrite gonococcique dans le jeune age
HABITUDES Infection urinaire chronique

TOXIQUES Tabac chiqué

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°5C TA :90/60 mmHg

Etat général conservé

Paleur

Douleur provoquée a la palpation, pas de massalpalp

TR : prostate augmentée de volume, de surface 8ssde
consistance ferme.

NFS GR : 3590000/mm3 ; GB : 9500/mm3 PNN : 58% P
00%

Hte : 28% Hb : 8 ,3g/dl
Créat: 312umol/l
ECBU : urines séro- hématiques

GS: B+

EXAMENS Quelques cellules épithéliales. Nombreux leucacyde trés
BIOLOGIQUES nombreuses  hématies.  Cristaux  phospho-ammon
magnésiens ; OB =0
Germes : Escherichia coli (1§ermes/ml)
Culot urinaire : Erythrocytes : 250Ery/ml Protéine :
500mg/dI ;
Nitrite : - Acide ascorbique : - Glucose : QoH : 6
ECHOGRAPHIE : - une masse hyperéchogene
EXAMENS niveau du plancher veS|caI2?(r:nesurant 1,84cm x 2,980
D'IMAGERIE dont la surface,mesure 3,22tm _
- une hydronéphrose stade IV des deux reins
- une lithiase vésicale mesurant 2,07 cm x 1,09cm
TRAITEMENT Per'fu'5|on'de SGI RL SS.I .
Antibiothérapie a visée urinaire
MEDICAL . L .
Antalgique et anti- inflammatoire
TRAITEMENT Cystectone partielle et dérivation urinaire type Coffey
CHIRURGICAL
EVOLUTION / SUITE Suite opératoire simple
OPERATOIRE
EXAMEN  ANATOMO- Une tumeur urothéliale papillaire de grade I
PATHOLOGIQUE DU

PIECE OPERATOIRE

1mois d’hospitalisation
Perdii de wviie

DUREE 0
D'HOSPITALISATION 5
ET SUIVI
N°16
Nom : CYPR...
ETAT CIVIL Age . 56 ans

aco-

au
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Sexe : masculin

Profession : commergant

Domicile : Morondava

is 1

DATE ET MOTIF 26- 08-05 pour hématurie terminale apparue depu
D’ENTREE semaine

ANTECEDENTS ET Fumeur a raison de 15 paquets- année

HABITUDES

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°8C TA:120/70 mmHg

Etat général conservé

Douleur provoquée au niveau de la région sus-puakien
Contact lombaire G +

TR : prostate de volume normal

NFS GR: 4030000/mm3 GB : 9500/mm3 PNIE0%
PNE: 00%

Hte : 32% Hb : 11,5g/dI
Créat : 126umol/l

GS: O+

aroi

EI)g\LI\éI)%I\IISUES ECBU : urines h,ér_nat,ic_]ues
Rares cellules épithéliales. Rares leucocytes. Meuses
hématies. Cristaux =0; OB =0
Urines stériles
ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogene a la p
EXAMENS latérale droite de la vessie mesurant 3,57cm xc23ét
D'IMAGERIE une hydronéphrose stade Il du rein droit.
Perfusion de SGI, SSI, RL
TRAITEMENT Antiseptique a visée urinaire
MEDICAL Antalgique et anti-inflammatoire
TRAITEMENT Cystectomie partielle avec cystoplastie iléale
CHIRURGICAL -
EVOLUTION / SUITE Suite opératoire simple.
OPERATOIRE

EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU
PIECE OPERATOIRE

Une tumeur épithéliale papillaire sans envahiss¢mes
plans musculaires

2mois d’hosnitalisation

DUREE Male 51 Ine santé aprés une année de suivi
D'HOSPITALISATION
ET SUIVI
N°17
Nom : HOAS...
ETAT CIVIL Age: 35ans

Sexe : féminin

Profession : Ménageére




Domicile : Besalampy

DATE ET MOTIF 29- 08-05 pour douleur sus-pubienne associée a| une
D'ENTREE incontinence urinaire
ANTECEDENTS ET Infection urinaire a répétition
HABITUDES
TOXIQUES
T°:37°C TA:90/60 mmHg
Etat général altérée
Masse pelvienne dure, de taille d’'une orange, btnaila
EXAMEN CLINIQUE palpation.

TV : comblement du cul de sac vaginal antérieuf et
palpation d’une fistule vésico-vaginale avec ureche de
6mm
NFS GR: 3430000/mm3 GB: 10600/mm3 PNB4%
PNE: 0%

Hte : 28% Hb : 8,4g/dl GS : AB+
Créat : 90umol/l
BI%)T_%MGI?SLSJES ECBU : urines troubles S
Quelques cellules épithéliales. Leucocytes assez
nombreux. Rares hématies. Cristaux =0 ; OB =0
Germes : Citrobacter aminolaticus {&rmes/ml)
ASP : une opacité de tonalité calcique en regard dattra
de I'arbre urinaire
EXAMENS ECHOGRAPHIE : masse hyperéchogéne a contour
D'IMAGERIE irregulier au niveau du plancher vésical et une
hydronéphrose bilatérale stade |II.
Transfusion sanguine 2 poches
TRAITEMENT Perfusion de SGlI, RL, SSI
MEDICAL Antibiothérapie a visée urinaire
TRAITEMENT Cystectomie partielle et anastomose- urétéro-r@ctal
CHIRURGICAL (intervention de Coffey)
EVOLUTION / SUITE
OPERATOIRE Décédée quelques heures apres intervention
EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU Non fait
PIECE OPERATOIRE
DUREE
D'HOSPITALISATION 52
ET SUIVI
N°18
Nom : JUST...
Age : 41 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Soalala




30- 08-05 pour dysurie, brdlure mictionnelle

DATE ET MOTIF

D'ENTREE

ANTECEDENTS ET Bilharziose urinaire
HABITUDES Urétrite chronique
TOXIQUES Une tasse de café par jour

[EXAMEN CLINIQUE |

T°:36°7C TA:110/70 mmHg

Etat général conservé

Douleur pelvienne provoquée

TR : Prostate de volume normale, ferme et de saitfase

NFS GR : 4840000/mm3 GB : 8000/mm3 PNN : 56% P
4%

Hte : 40% Hb : 14,7g/dl
Créat : 95umol/l

GS: O+

aroi

EXAMENS ECBU : urines troubles
BIOLOGIQUES Rares cellules épithéliales. Trés nombreux leusscyRares
hématies. Cristaux =0; OB =0
Germes : Escherichia coli inactif (1@ermes/ml)
Culot urinaire : Erythrocytes : 0 Protéine : 0
Nitrite : - Acide ascorbique : - Glucose : 0 pHl
ASP : résultat normal
EXAMENS ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogéne a la p
D'IMAGERIE latérale gauche de la vessie ayant une surfacel@ers.
Perfusion de SGI, RL, SSI
TRAITEMENT Antibiothérapie a visée urinaire
MEDICAL Anti-inflammatoire
BCG-thérapie intra-vésicale
TRAITEMENT -
CHIRURGICAL
EVOLUTION / SUITE -
OPERATOIRE
EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU -

PIECE OPERATOIRE

4semaines d’hospitalisation
Perdu de vue

DUREE
D'HOSPITALISATION 53
ET SUIVI
N°19
Nom : LEK...
Age : 40 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Besalampy



http://www.rapport-gratuit.com/

DATE ET MOTIF 01- 10-05 pour rétention aigué d’urines
D'’ENTREE

ANTECEDENTS ET Bilharziose vésicale

HABITUDES

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°8C TA:110/70 mmHg

Etat général altéré ; paleur

Masse sus-pubienne, dure, immobile, de taille dieuf
de poule et douloureuse a la palpation.

Contact lombaire D +

TR : intromission douloureuse ; une infiltrationldgparoi
vésicale. Prostate de volume normal, ferme et diac|
lisse

NFS GR: 3480000/mm3 GB: 11800/mm3 PNRK5%
PNE: 4%

Hte : 28% Hb : 8,7g/dl GS : AB+

EXAMENS Creéat : 352umol/l
BIOLOGIQUES ECBU : urines troubles
Nombreuses cellules épithéliales. Nombreux leutssc
Rares hématies. Cristaux =0; OB =0
Germes : Citrobacter feundii (1§ermes/ml)
ASP : résultat normal
- ECHOGRAPHIE : - une masse hyperéchogé
occupant toute la vessie ; des nodules hyperéclksgan
,EXAMENS niveau du segment I, 1, IV, V, VI dont le plugand
D'IMAGERIE :
mesure 32 mm, une hypertension portale,
hydronéphrose bilatérale stade IV a droite et sthde
gauche
Transfusion sanguine 2 poches
TRAITEMENT Perfusion de SGl+hydrosol polyvitaminé, RL, SSI
MEDICAL Antibiothérapie a visée urinaire
Antalgique et anti- inflammatoire
TRAITEMENT
CHIRURGICAL -
EVOLUTION / Décédée par la suite de sa maladie
SUITE OPERATOIRE
EXAMEN  ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU }

PIECE OPERATOIRE

2semaines d’hospitalisation

DUREE 54
D'HOSPITALISATION
ET SUIVI
N°20
Nom : KEL...
Age : 50 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Mampikony

ne

une



DATE ET MOTIF 18- 11-05 pour douleur lombaire chronique et
D'ENTREE hématurie terminale

ANTECEDENTS ET Fumeur a raison de 15 paquets- année
HABITUDES Alcoolisme

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:37°C TA:110/60 mmHg

Etat général conservé

Masse sus-pubienne multinodulaire, fixe et doulosee
Multiples adénopathies inguinales bilatérales

TR : une prostate ferme, de volume normal et deaca
lisse.

Infiltration de la paroi vésicale.

une

NFS GR : 4050000/mm3 GB: 5300/mm3 PNM4%
PNE: 02%

Hte : 35% Hb : 11,99/dI GS: O+

VSH : 66 mm £ heure et 110 mn™2°heure

Créat : 103umol/l

E@L%EGI\IISUES ECBU : urines d’aspegt hé_matique
Rares cellules épithéliales. Quelques leucocytes.
Nombreuses hématie. Cristaux =0 ; OB =0
Urines stériles
Culot urinaire : Erythrocytes : +++ Protéine : 500mg/dl
Nitrite : - Acide ascorbique : - Glucose : 0 pHl
ASF: phlébolite pelvienne et absence d’opacité| de
tonalité calcique en regard du trajet de l'arbiieaire

EXAMENS ECHOGRAPHIE : une masse volumineuse hétérogéne

D'IMAGERIE avec zones hyperéchogénes périphérigues au ndweau
dome vésical faisant saillie dans la vésicale eé |un
hydronéphrose bilatérale stade Il

TRAITEMENT Antl-hgmorragqug .

MEDICAL Antglglq_ue et a_ntl-_lnflammatowe
Antiseptique urinaire

TRAITEMENT

CHIRURGICAL -

EVOLUTION / SUITE -

OPERATOIRE

EXAMEN ANATOMO-

PATHOLOGIQUE DU .

PIECE OPERATOIRE

2semaines d’hospitalisation
Perdu de vue

DUREE
D'HOSPITALISATION 55
ET SUIVI
N°21
Nom : VEL...
ETAT CIVIL Age: 6lans

Sexe : masculin

Profession : cultivateur




Domicile : Manaratsandry

DATE ET MOTIF 26- 10-05 pour une rétention aigué d’'urines
D’ENTREE

ANTECEDENTS ET Infection urinaire chronique

HABITUDES

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°2C TA:110/70 mmHg

Etat général altéré avec paleur intense

Globe vésical. Contact lombaire G +

TR : prostate augmentée de volume, de surfacedisde
consistance ferme

NFS GR: 2510000/mm3 GB: 6000/mm3 PNN5%
PNE: 1%

Hte : 18% Hb : 7,3g/dl GS: O+

VSH : 72 mm £®heure et 125 mm 2°heure

5Sez
bhat

une

EXAMENS Creéat : 294pumol/l

BIOLOGIQUES ECBU : urines troubles
Quelques cellules épithéliales. Leucocytes a
nombreux. Nombreuses hématies. Cristaux de phas
ammoniaco-magnésien ; OB =0
Urines stériles
ASP : résultat normal

EXAMENS ECHOGRAPHI,E_: une masse hyperéchogene au niveau

D'IMAGERIE du plancher ves_lcal mesurant 4,46¢cm X 3,6_20m et
hydronéphrose bilatérale : stade IV du rein drogtade Il
du rein gauche.
Transfusion sanguine 3 poches

TRAITEMENT Perfusion de SGI, SSI

MEDICAL Antiseptique urinaire
Antalgique et anti-inflammatoire

TRAITEMENT -

CHIRURGICAL

EVOLUTION / SUITE Etat générale s’améliore

OPERATOIRE

EXAMEN ANATOMO-

PATHOLOGIQUE DU B}

PIECE OPERATOIRE

DUREE 3 mois d’hospitalisation

D’HOSPITALISATION
ET SUIVI

Perdue de vue

56
N°22
Nom : RAV...
Age: 48 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Soalala




DATE ET MOTIF 05- 12-05 pour hématurie totale
D'’ENTREE

ANTECEDENTS ET Infection urinaire chronique
HABITUDES

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:37°5C TA:110/60 mmHg

Etat général conservé

Masse sus-pubienne, dure, immobile, de taille d
orange et douloreuse a la palpation.

TR : une infiltration de la paroi vésicale. Prostate
volume normal, ferme et de surface lisse.

une

NFS GR: 4750000/mm3 GB: 8700/mm3 PNN4%
PNE: 1%

Hte : 40% Hb : 13,8/dI GS: O+

EXAMENS Créat : 109umol/l
BIOLOGIQUES ECBU : urines troubles
Quelques cellules épithéliales. Nombreux leucacyte
Nombreuses hématies. Cristaux =0; OB =0
Urines stériles
ASP : absence d’opacité de tonalité calcique
ECHOGRAPHIE : - une masse hyperéchogene |au
EXAMENS niveau du déme vésical occupant une grande pagtia|d
D’ IMAGERIE vessie et mesure 6,47cm x 6,46¢cm
UIV : -deux uretéres perméables et non stasiques
-image lacunaire au niveau du déme vésica
TRAITEMENT Anti-hémorragiqqg .
MEDICAL Antglglq_ue et a_ntl-_lnflammatowe
Antiseptique urinaire
TRAITEMENT
CHIRURGICAL

EVOLUTION / SUITE

Disparition de I'hématurie

OPERATOIRE
EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU -

PIECE OPERATOIRE

2semaines d’hospitalisation

DUREE
D’HOSPITALISATION
ET SUIVI 57
N°23
Nom : FIAN...
Age : 45 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin
Profession : cultivateur
Domicile : Soalala
DATE ET MOTIF 29- 11-05 pour une pyurie




D’ENTREE

ANTECEDENTS ET
HABITUDES
TOXIQUES

Bilharziose vésicale

T°:37°2C TA:100/50 mmHg
Etat général altére

Masse sus-pubienne, dure, immobile, de contour |mal
EXAMEN CLINIQUE limité et douloureuse a la palpation.
TR : une infiltration de la paroi vésicale. Prostate| de
volume normal, ferme et de surface lisse.
NFS GR: 3420000/mm3 GB: 11000/mm3 PNRK4%
PNE: 2%
Hte : 24% Hb : 9,7/dI GS: A+
Créat : 106pmol/l
E@L%%I\IISUES ECBU : urines troubles, o
Nombreuses cellules épithéliales. Nombreux leucocytes.
Quelgues hématies. Cristaux de phospho-ammonjaco
magnésien (++); OB =0
Germes : Escherichia coli (1§ermes/ml)
ASP : absence d’opacité de tonalité calcique en regard du
trajet de lI'arbre urinaire.
EXAMENS ECHOGRAPHIE : - une masse hyperéchogene |au
D'IMAGERIE niveau du dome veésical a contour irrégulier mesurant
6,21cm x 7,56cm
- une hydronéphrose bilatérale stade IV
Transfusion sanguine 2 poches
TRAITEMENT Antalgique et anti-inflammatoire
MEDICAL Antibiothérapie a visée urinaire
BCG-thérapie intra-vésicale
TRAITEMENT
CHIRURGICAL -
EVOLUTION / SUITE Disparition de la pyurie
OPERATOIRE
EXAMEN  ANATOMO- -
PATHOLOGIQUE DU

PIECE OPERATOIRE

3semaines d’hospitalisation

DUREE 58
D’HOSPITALISATION
ET SUIVI
N°24
Nom : SER...
Age : 60 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Mahajanga Ville

Rapport- grdfw’f.com @



DATE ET MOTIF

D’ENTREE 24- 01-06 pour hématurie terminale et douleur laneba
ANTECEDENTS ET Urétrite gonococcique

HABITUDES Alcoolo tabagique (fume 15 paquets-année)
TOXIQUES Fumeur a raison de 10 paquets-année

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°5C TA:120/70 mmHg
Etat général conservé

Pas de masse palpable.

TR : prostate ferme, |égérement augmentée de vokitr
de surface lisse.

NFS GR: 5140000/mm3 GB : 5800/mm3 PNN9%
PNE: 2%

Hte : 34% Hb : 12,3g/dI GS : AB+

EXAMENS Créat : 59umol/l
BIOLOGIQUES ECBU : urines claires
Quelqgues cellules épithéliales. Rares leucocybsence
d’hématies. Cristaux =0; OB =0
Urines stériles
ASPF : une arthrose étagée lombaire a type d'ostéophytos
au niveau L1, L2, L3, L4, L5.
ECHOGRAPHIE : une masse échogene homogeng au
EXAMENS niveau de la région postérieure de la vessie, déoucs
D'IMAGERIE bosselés mesurant (3,63 x 3,20 x 2,87cm).
Pas de retentissement sur le haut appareil urinaire
UIV : une image lacunaire au niveau du bas fond de la
vessie
TRAITEMENT Antiseptique urinaire
MEDICAL BCG-thérapie en instillation intra-vésicale
TRAITEMENT
CHIRURGICAL -
EVOLUTION / SUITE Disparition de I'hnématurie
OPERATOIRE

EXAMEN ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU
PIECE OPERATOIRE

DUREE

3 semaines d’hospitalisation

D’HOSPITALISATION Suivi 59 1t 12mois. Surveillance a I'échographie
ET SUIVI taille 1sse tumorale est stable.
N°25
Nom : JOS...
Age : 54 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin
Profession : ouvrier
Domicile : Mahajanga Ville
DATE ET MOTIF 30- 01-06 pour une rétention aigué d’'urines

D’ENTREE




ANTECEDENTS  ET
HABITUDES
TOXIQUES

HTA
Bilharziose urinaire
Fumeur a raison de 10 paquets- année

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°9C TA:130/70 mmHg

Etat général conservé

Douleur sus-pubienne

Hématurie terminale

TR : une prostate ferme, de volume normal et déacea
lisse

NFS GR: 4610000/mm3 GB: 7000/mm3 PNE7%
PNE: 00%

Hte : 40% Hb : 14,79/dl GS: B+

VSH : 100 mm f®heure et 135 mn™2°heure

reux

de

une
aut

EXAMENS Créat : 68umol/l
BIOLOGIQUES ECBU : urines troubles
Assez nombreuses cellules épithéliales. Nomb
leucocytes. Assez nombreuses hématies CristauxGB0)
=0
Urines stériles
ASP: phlébolite pelvienne et absence d’opacité
tonalité calcique en regard du trajet de l'arbiieaire
EXAMENS ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogéne au nivieau
D'IMAGERIE du déme vésical mesurant 5,77cm x 3,62cm ayant
surface de 15,4cm Pas de retentissement sur le h
appareil urinaire.
Anti- hémorragique
TRAITEMENT Perfusion SGI, SSI, RL
MEDICAL Antiseptique urinaire
Antalgique et anti- inflammatoire
TRAITEMENT Cystectomie partielle et cystoplastie iléale
CHIRURGICAL
Suite opératoire simple
g\églﬁli\?gllgé SUITE Trouble de transit (diarrhée).
EXAMEN ANATOMO- Epithélioma urothélial infiltrante a grande flexi
PATHOLOGIQUE DU épidermoide

PIECE OPERATOIRE

DUREE
D’HOSPITALISATION

2mois d’hospitalisation
Suivi pendant 12 mois pas de récidive a I'échdgeap
Trouble de transit, malade amaigrit

ET SUIVI 60
N°26
Nom : SOA...
ETAT CIVIL Age: 3lans

Sexe : féminin

Profession : ménageére




Domicile : Mahajanga Ville

DATE ET MOTIF 13- 04-06 pour dysurie et douleur abdomino-pelveenn
D'ENTREE

ANTECEDENTS ET Cystite a répétition

HABITUDES

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:37°C TA:90/60 mmHg

Etat général altéré (asthénie, paleur)
Douleur pelvienne provoquée a la palpation. Con
lombaire D +

TV : comblement du cul de sac vaginal antérieur

NFS GR: 2950000/mm3 GB: 6000/mm3 PNM6%
PNE: 00%

Hte : 21% Hb: 7,1g/dl
Créat : 125umol/l

GS: B+

tact

jaco

au

E@L%%I\IISUES ECBU : urines trouble,s o
Quelques cellules épithéliales. Nombreux leucacyte
Rares hématies. Cristaux de phosphate ammon
magnésien ; OB =0
Germes : Citrobacter feundil0’ germes/ml)
ASP : calculs coralliformes des deux reins
ECHOGRAPHIE : - une masse hyperéchogene
EXAMENS niveau du plancher vésical mesurant 3,29cm x 7,23cm
D'IMAGERIE - une hydronéphrose stade Il du rein droit
- des lithiases rénales
- une lame d’ascite
Transfusion sanguine 2 poches
TRAITEMENT Perfusion de SGI, RL, SSI
MEDICAL Antibiothérapie a visée urinaire
Antalgique
TRAITEMENT
CHIRURGICAL -
EVOLUTION / Décédée une semaine apres son admission
SUITE OPERATOIRE
EXAMEN  ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU .

PIECE OPERATOIRE

7jours d’hospitalisation

DUREE 61
D’HOSPITALISATION
ET SUIVI
N°27
Nom : JOH...
Age : 56 ans
ETAT CIVIL Sexe : masculin

Profession : cultivateur

Domicile : Mandritsara




DATE ET MOTIF 19- 06-06 pour une pyurie

D'’ENTREE

ANTECEDENTS ET Urétrite gonococcique avec fistule urétro-perinéale
HABITUDES Ancien fumeur (10 paquets-année)

TOXIQUES

EXAMEN CLINIQUE

T°:36°7C TA :130/80 mmHg

Amaigrissement

Masse sus-pubienne ferme, mal limitée, fixe
douloureuse a la palpation. Contact lombaire D @ et
TR : Prostate de volume normal, ferme et de sulfase
Infiltration de la paroi vésicale

EXAMENS
BIOLOGIQUES

NFS GR: 3400000/mm3 GB: 13300/mm3 PNBB3%
PNE: 1%

Hte : 26% Hb : 8,8g/dl
Créat: 171umol/l
ECBU : urines troubles

GS: B+

et

Quelques cellules épithéliales. Leucocytes nomdbreu

Quelques hématies. Cristaux d’oxalate de calci@B ;=
0

Germes : Citrobacter aminolaticus {&rmes/ml)
Culot urinaire : Erythrocytes : 250Ery/ml
30mg/dI

Nitrite : + Acide ascorbique : - Glucose : 0 pH

CYSTOSCOPIE

une masse floconneuse, de pus sur le bas fonchVési
un méat urétéral droit de la vessie mesurant 5,38
3,91cm

une masse tumorale pariétale léegerement en vaélosit

Protéine :

U

ECHOGRAPHIE : une masse hyperéchogene au niv

eau

EXAMENS de la paroi latérale droite de la vessie mesurattchn x
D'IMAGERIE 3,91cm et une hydronéphrose stade IV des deux reins

TRAITEMENT Transf_usmn sanguine 2 poches
MEDICAL Antalgique

Antibiothérapie a visée urinaire

TRAITEMENT Laparotomie exploratrice (ouverture-fermeture)
CHIRURGICAL

EVOLUTION / SUITE Suite opératoire simple
OPERATOIRE

EXAMEN  ANATOMO-
PATHOLOGIQUE DU .
PIECE OPERATOIRE

DUREE 6 semaines d’hospitalisation

D’HOSPITALISATION
ET SUIVI

Perdu de vue
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V- NOS RESULTATS
V-1. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE
V-1.1 Fréquence dans le service d’urologie
Durant notre période d’étude, 1215 malades admiis dans le service et
nous n’avons retrouvé que 44 cas de tumeurs vésicdlinsi, la tumeur vésicale

constitue en moyenne 3,62% des malades hospitdissle service.

Tableau II: Fréquence des tumeurs de vessie au servicelatjigodu juillet
2003 au juillet 2006

Nombre de cas Pourcentage
Tumeurs de vessie 44 3,62%
Autres maladies 1171 96,38%
Total 1275 100%

3,62%

96,38%

O Tumeurs de vessie

O Autres maladies

Graphique 1 Fréquence des tumeurs de vessie au service odieotlu juillet
2003-juillet 2006
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V-1.2 Age

Tableau llI: Répartition des tumeurs vésicales selon I'age

Tranches d’age Effectif Pourcentage
30-39 5 18,52%
40-49 6 22,22%
50-59 9 33,33%
60-69 6 22 ,22%
70-79 ans 1 3,71%

Total 27 100%

L’age moyen de nos malades au moment du diagnestide 50,44ans avec des
extrémes d’age de 30 ans et de 75 ans. Les s@dtstchnche d’age de 50-59 ans sont
les plus touchés avec un pourcentage de 33,33%®]n =

35%-

30%-

25%-

030-39
0040-49
050-59
060-69
B70-79 ans

Graphique 2 Répartition des tumeurs vésicales selon I'age
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V-1.3 Sexe
Les tumeurs vésicales touchent plus frequemmensugts de sexe masculin
avec 23 hommes (85,10%) contre 4 femmes (14,818ex ratio est de 5,75.

Tableau I\ Répartition des tumeurs vésicales selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage

Masculin 23 85,19%

Féminin 4 14,81%

Total 27 100%
14,81%

85,19%

O masculin
O féminin

Graphigue 3Répartition selon le sexe
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V-1.4 Profession

Tableau V: Répartition des tumeurs vésicales selon la psafas

Profession Effectif Pourcentage
Cultivateur 17 62,96%
Ménagere 3 11,11%
Ouvrier 2 7,41%
Chauffeur 2 7,41%
Commercgant 2 7,41%
Agent de Police 1 3,70%
Total 27 100%

La plupart de nos patients sont des cultivateuex aw pourcentage de 62,96%
(n =17). Les ménageres représentent 11,11% desdesal@=3). Les ouvriers, les
chauffeurs et les commercants ont un méme pougenidl% (n=2). Le malade

restant est un agent de police.

70%¢"  62,96%
— O Cultivateur
60%-
o B Ménagere
50%-
40% / O Ouvrier
o-
30%—+" O Chauffeur
-
aum B Commercant
20%- 11,11%
% 2 41047.41% 7:41%
10%+1 3,70% EIAge_znt de
police
0%-

Graphigue 4 Répartition selon la profession
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V-1.5 Provenance des patients

Tableau VI: Répartition des cas selon la provenance desmisati

Provenance Effectif Pourcentage
Mahajanga ville 8 29,62%
Mampikony 4 14,81%
Mandritsara 3 11,11%
Namakia 3 11,11%
Soalala 3 11,11%
Besalampy 2 7,40%
Antsohihy 1 3,71%
Ambalakida 1 3,71%
Manaratsandry 1 3,71%
Morondava 1 3,71%
Total 27 100%

29,62% de nos malades habitent a Mahajanga villd,31% a
Mampikony.  Mandritsara, Namakia, Soalala ont uénma pourcentage de
11,11%. 2 malades soit 7,40% viennent de Begslagh pour les autres :

Antsohihy, Ambalakida, Manaratsandry et Morondava.
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V-1.6 Facteurs favorisants

Tableau VII: Reépartition des tumeurs veésicales selon lesetast

favorisants
Facteurs favorisants Effectif Pourcentage
Tabac 13 48,15%
Antécédent de bilharziose urinaire 10 37,04%
Infection urinaire chronique 7 25,92%
Café S 18,52%
Alcool 5 18,52%
Aucun facteur favorisant 1 3,71%

Remargue: ces facteurs favorisants peuvent étre retrouvés e
association chez certains patients.Le tabagismé etotion de bilharziose
urinaire prédominent avec respectivement 48,1537 &4% des cas.

7malades (25,92%) ont eu une infection urinaireocigue dans ses
antécedents.

Le café et I'alcool ont un méme pourcentage dé2°8,

Un malade n’a pas de facteur favorisant mentionfigtarrogatoire.

0,
500¢ 48,15% O Tabac
-
45%
0° 37,04% B Antécédent de
40%-+ bilharziose urinaire
0/ 4
350/0 25,92% O Infection urinaire
30%+ chronique
0/ - 0,
2(5) Of’ 18,52% OCafé
o-
0/ 4
150A’ O Aucun facteur
10%- favorisant
0/ - 0
5% O Alcool

Graphigue 5 Répartition selon les facteurs favorisants
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V-2 ETUDE CLINIQUE
V-2.1 Motif de consultation
Tableau VIII: Répartition selon les motifs de consultation

Motifs de consultation Effectif Pourcentage
Hématurie 13 48,15%
Rétention aigué d’urine 5 18,52%
Dysurie 4 14,81%
Tuméfaction sus-pubienne 1 3,70%
Douleur pelvienne 1 3,70%
Douleur lombaire 1 3,70%
Pyurie 2 7,41%
Total 27 100%

L’hématurie a été le plus fréquent motif de coratidh observé, avec un
pourcentage de 48,15%, suivi de la rétention a@juéne et de la dysurie avec
respectivement 18,52% et 14,81%. Une pyurie aeitéuvée dans 7,41% des
malades. La douleur pelvienne, la douleur lombairda tuméfaction sus-
pubienne ont été également observées avec un pameentage de 3,70%.

Remargue: tous ces signes peuvent étre retrouvés en aseacia

60% - . O Heématurie
S
oY
50% 1 > B Rétention
aigué d’urine
40% - O Dysurie
30% - O Tuméfaction
Qo )
qﬁ;l/ o sus-pubienne
20% - ~ '\P‘% W Douleur
o pelvienne
10% - /\00\0 /\00\° /\00\° A O Douleur
P % % lombaire
0% 4 I- B Pyurie

Graphique 6 : Répartition selon les motifs de consultation
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V-2.2 Etat général des malades
La plupart de nos malades sont en mauvais étatajéaméec 15 malades

sur 27, soit 55,56%.  44,44% des malades ardergé leur état général.

Tableau XIX: Répartition selon I'état général des malades

Etat général Effectif Pourcentage
Conserve 12 44,44%
Altéré 15 55,56%
Total 27 100%

44,44%

55,56%

O conservé

O altéré

Graphique 7Répartition selon I'état général des malades
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V-2.7 Signes présents a I'examen

Tableau X: Répartition selon les signes présents a I'examen

Signes d’examen Effectif Pourcentage
Masse sus-pubienne 17 62,96%
Douleur pelvienne 16 59,26%
Signe de contact lombaire 9 33,33%
Adénopathie inguinale 3 11,11%

Infiltration de la paroi vésicale au
. 13 48,15%
toucher pelvien

Les signes clinque ont été dominés par les massegubiennes avec une méme
fréequence avec une fréquence 62,96% (n=17) etldaeteurs pelviennes provoqueées
avec 59,26% (n= 16). L'examen clinique a retroumésigne de contact lombaire dans
33,33% des cas et des adénopathies inguinalesldal® des cas. Le toucher pelvien
nous a permis de mettre en évidence une infilimadi® la paroi vésicale dans 13 cas soit
48,15%.

V-3. ETUDE DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES
V-3.1 Examen complémentaires effectués
Les examens paracliniques les plus habituels :sdat NFS, la
créatininémie, la glycémie, 'TECBU et I'échographiedomino-pelvienne.

Dans notre série, la VSH a été demandée chez Ilasmboit 48,15% des cas et
le culot urinaire chez 11 malades (40,74%).

Tous les malades ont bénéficié d’examen [I'échddgogye qui a permis de
détecter la tumeur.

12 malades sont bénéficiés d’'une radiographieatelbmen sans préparation, 9
malades d’'une urographie intra-veineuse et un realddine urétrocystographie
rétrograde pour compléter le bilan. Une cystoscapiété effectuée chez un de nos
malades. Une radiographie pulmonaire a été demaokée un malade pour bilan

d’extension.
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Tableau XI: Répartition selon les examens complémentaifestets

Examens complémentaires Effectif Pourcentage
NFS 27 100%
VSH 13 48,15%
Creéatininemie 27 100%
Glycémie 27 100%
ECBU 23 85,18%
Culot urinaire 11 40,74%
Echographie abdomino-pelvienne 27 100%
ASP 12 44,44%
ulv 9 33,33%
UCR 1 3,71%
Cystoscopie 1 3,71%
Radiographie pelvienne 1 3,71%

V-3.2 Biologie

< Examens sanguins

Tableau XlI: Répartition selon les résultats des examenaugasg

EXAMENS SANGUINS Effectif
Normale 04
NFS Anémie 19
Hyperleucocytose 17
Normale 03
VSH
Accélérée 10
o _ Normale 18
Créatininemie
Elevée 09
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La NFS a montré une anémie dans 19 cas sur 27hypexleucocytose dans 17 cas ;
elle a été normale seulement chez 4 malades. thasb accélérée dans 10 cas parmi
les 13 malades qui ont effectué cet examen.

Une hypercréatininémie a été retrouvée chez 9 raslsar 27.

X/

< Examen des urines

L’aspect macroscopique a été dominé par les urimesbles avec un
pourcentage de 60,87%, les urines hématiques @08% des cas et les urines claires
dans 13,04% des cas.

L’examen cytologique a retrouvé des nombreux leyiescdans 19 cas sur 23
soit 82,61%, de nombreuses hématies dans 13 c&R¥pet de nombreuses cellules
épithéliales seulement dans 6 cas (26,09%).

La culture a montré la présence des germes danasl8oit un pourcentage de
43,48%. Les germes sont, par ordre de fréquerieschérichia coli, Citrobacter
aminolaticus, Citrobacter fundii, Kleyvera sepcies.

Des cristaux ont été décelés chez 4 malades ehalecnos malades a présente

des ceufs de bilharzie dans l'urine.
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Tableau XllI: Répartition selon les résultats de I'examenidas

EXAMEN D’URINES Effectif
Urines troubles 14
Aspect macroscopique Urines hématiques 6
Urines claires 3
Quelgues cellules épithéliales 17
Nombreuses cellules épithéliales 6
Quelques leucocytes 4
Cytologie Nombreux leucocytes 19
Absences d’hématies 3
Quelgues hématies
Nombreuses hématies 13
Culture Urines stériles 13
Présences des germes 10
Recherche des cristaux Absence de cristaux >
Présence de cristaux 04
Recherche des ceufs de Absence d'ceufs de bilharzie 23

bilharzie

Présence d’'ceufs de bilharzies 0
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V-3.3 Echographie abdomino-paénne

X/

«» Topographie de la tumeur
Tableau X1V Répartition selon la topographie de la tumeur

Topographie Effectif Pourcentage
DOme vésical 08 29,63%
Plancher vésical 12 44,44%
Paroi latérale 05 18,52%
Paroi postéro-inférieure 02 7,41%
Toute la vessie 01 3,70%

Dans notre série, le plancher de la vessie a é&iéde de prédilection de tumeur
vésicale avec une fréequence de 44,44% ; le domeavésent en deuxieme position
avec 29,63%.

5 cas sur 27 siegent a la paroi latérale de laievet2 cas a la paroi postéro-

inférieure. Chez un malade, la tumeur envahiettatessie.

50% 1 44,44%
45% -
40% -
35% A 29.63% O D6me vésical
30% A B Plancher vésical
25% - OParoi latérale
20% A O Paroi postero-inférieur
15% - O Toute la vessie
10%4 A 3,70%

5% - '

0% - |

Graphigue 8 Répartition selon la topographie de la tumeur
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Tableau XV: Répartition selon le retentissement sur le baptareil urinaire

Retentissement sur le haut appareil Effectif Pourcentage
Hydronéphrose unilatérale 5 18,52%
Bilatérale 13 48,15%

Urétéro-hydronéphrose 3 11,11%
Inversion de l'index cortico-médullaire 2 7,41%

L’échographie a détecté une atteinte du haut appareaire dans la majorité
des cas. Une hydronéphrose bilatérale a été reteoulans 48,15% des cas, une
hydronéphrose unilatérale dans 18,52% et une orét@ronéphrose dans 11,11%.

Deux malades ont présenté une inversion de l'imbetico-médullaire.

6 malades ont été retrouvés sans retentissemelat Isaut appareil.

48,15%
50%

45% -

40%

3506 1 @ Hydronéphrose unilatérale

30% - 1 Bilatérale

04
25% 18,52% m Urétéro-hydronéphrose

20% -
O Inversion de 'indexe cortico-

11,11% . .
7.41% Médullaire

15%-

10%+

5%

0% -

Graphique 9 Répartition selon le retentissement sur le bapareil urinaire
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V-4. ASPECT THERAPEUTIQUES

V-4-1- Type de traitement
Tableau XVI:Répartition selon le type de traitement

Type de traitement Effectif Pourcentage
Traitement symptomatique a titre palliatif 12 44,44%
BCG-thérapie intra-vésicale 7 25,93%
Chimiothérapie intra-vésicale 1 3,70%
Traitement chirurgical radical 7 25,93%
Total 27 100%

44,44% de nos malades ont été traites médicaleraetitre palliatif. Le
traitement chirurgical radical a été pratiqué cfiemalades (25,93%). Pour certains
malades, nous avons réalisé des instillations ersicales soit par le BCG (n=7) soit
par une chimiothérapie (n=1).

44,44%
45%-
40%- B Traitement. o
symptomatique a titre
35%- 25 93%% palliatif
30%- ’ 25,93% @ BCG-thérapie intra-
veésicale
25%-
20%- O Chimiothérapie intra-
vesicale
15%-
10%- 3.74% O Traitement chirurgical
. radical
-
09

Graphigue: Répartition selon le type de traitement
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V-4.2 Traitement chirurgical radicalradical

% Type de l'intervention chirurgicale

11 malades ont subi une intervention chirurgicadeésnseulement 7 ont regus un
traitement chirurgical radical, pour les 4 maladlegervention s’est limitée en une
laparotomie exploratrice du fait de I'extension lddumeur. Le taux d’opérabilité est
de 25,93%.

Parmi les 7 malades, 3 cas ont bénéficié d’'uneecimnie partielle et
cystoplastie iléale, 2 cas d’'une cystectomie péatet dérivation urinaire type Coffey,
et les 2 cas restants ont subi une cystectomiketetaéovessie iléale.

Tableau XVII: Répartition selon le type d'intervention chirizaje

Intervention chirurgicale Effectif Pourcentage
Cystectomie partielle + néovessie iléale 3 42,86%
Cystectomie partielle + dérivation
. 2 28,57%
urinaire type CoffeyCoffey
Cystectomie totale + néovessie iléale 2 28,57%
Total 7 100%
42,86%
45%-
40%-
3501 28,57% 28,57%
0O Cystectomie partielle
30%- + néowessie iléale
25%-
20%- !
m Cystectomie partielle
0/~
15% + dérivation urinaire
10%- type coffey
5%-
0%- @ Cystectomie totale +

néowvessie iléale

Graphigue 11Répartition selon le type d’intervention chiricae
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% Suites opératoires
57,14% de nos malades qui ont subi une interverdiorurgicale ont eu des
suites opératoires simples et 42,86% compliquéess §enres de complication ont été

retrouves: une péritonite occlusive, une incontbgerrinaire et un déces.

Tableau XVIII: Répartition selon les suites opératoires

Suites opératoires Effectif Pourcentage
Simple 4 57,14%
Compliquée 3 42,86%
Total 7 100%
42,86%
57,14%

O Simple

O Compliquée

Graphiqgue 12 Répartition selon les suites opératoires
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V-5 ANATOMIE PATHOLOGIE

Seulement 6 malades parmi les 27 ont bénéficié dwamen anatomo-

pathologique.

Tableau XIX Répartition de tumeurs vésicales selon

parmi les 6 examens anatomo-pathologiques effestuée

leur eahistologique

Nature histologique Effectif Pourcentage
Carcinome épidermoide 3 50%
Carcinome urothélial 2 33,33%
Tumeurs épithéliales papillaires bénignes 1 16,67%
TOTAL 6 100%

A I'examen histologique, les carcinomes épiderm®idet prédominé avec un

pourcentage de 50%.

2 carcinomes urothéliaux ont été diagnostiqués damt invasif et l'autre

papillaire.

Et 1 cas de tumeur épithéliale papillaire bénigéecadéterminé.

50%

33,33%

16,67%

O Carcinome
épidermoide

@ Carcinome
urothélial

O Tumeurs
épithéliales
papillaires

Graphique 13 Répartition selon la nature histologique
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V.6- ASPECTS EVOLUTIFS

Parmi les 27 cas colligés, 19 patients ont été yserde vue (70,37%) et
seulement 3 patients (11,11%) ont été suivis ebrengivants. Le taux de mortalité est
de 18,51% (n=5):

-Un décés est survenu quelques heures apres Vemion chirurgicale
(observation N°17).

-Les autres décés sont liés a I'évolution de laadialsurtout a l'insuffisance
rénale sévéere (observations N°04, N°05, N°19 ebN°2
Un patient traité par la BCG-thérapie (observatifi24) et 2 patients cystectomisés
(observations N°16, N°25) ont été suivis jusqu’a rhdis et encore en vie. La
surveillance a été clinique et paraclinique faisappel a 'ECBU, au bilan rénal, a
I’échographie ou bien a I'UIV. Elle se fait tousslenois au début pendant 3 mois
puis tous les 3 mois.

Pendant le suivi, aucune récidive ni métastasestardie n’ont été mentionnée.
Apres la BCG-thérapie, la dimension de la massetal®a reste stable a I'échographie

sans que nous connaissions la progression de kutum
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DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES

I- SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE

-1 Fréguence :

De juillet 2003 au juillet 2006, nous avons reteBidsas de tumeurs vésicales au
service de Chirurgie Urologique Androva Mahajangacaune fréquence moyenne de
9cas par an. La tumeur vésicale constitue 3,62%naEades hospitalisés dans ce
service et elle est la deuxieme parmi les tumeucsgenitales aprés les tumeurs
prostatiques.

Au service de chirurgie VI de 'HJRA Antananariv&® AZAFINDRAMAMBA
n'a trouvé que deux cas de tumeur de la vessie eerx @ns[50]. De son c6té,
RABENSON a colligé 32 cas de cancers de vessiertice d’Oncologie durant une
période de dix ans soit une moyenne de 3cas p&dlan

En comparant notre résultat & ceux de RAZAFINDRAM&Ade RABENSON
nous constatons qu’il y a une grande fréequenceuheudrs vésicales a Mahajanga par
rapport & Antananarivo. Ceci peut s’expliquer pdfiait que notre région se trouve dans
la zone d’endémie bilharzienne.

LORENZ JOST rapporte que la plus grande fréequercéutheur vésicale se
trouve dans les pays d’endémie bilharziefuag.

Dans le monde, les cancers de la vessie occup8ft 8e I'ensemble des
cancerd7]. En France, le cancer touche 10.000 Francaisrpf]aEn Afrique Noire,
la prévalence de cancer de la vessie est en gdaiial : moins de 3% sauf en Egypte
[10].

Notre chiffre ne refléete pas la réalité vu le gramnbre de dossiers incomplets

gue nous avons exclus. Il doit étre alors revulwlasse.
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-2 Age :

Selon BLANCHARD J.M. et al, les tumeurs urothélgalie la vessie sont rares
avant I'age de 40arfS3].

Dans I'étude faite par LOUGUE SORGHO et al, 'ageyen des patients est de
51,70ang54].

Nous partageons l'avis de ces auteurs, dans nétre, $age moyen de nos
malades était de 50,44ans avec des extrémes dkaBbDans a 75ans.Les personnes
agées de plus de 50ans sont majoritaires.

En France, 'age moyen des malades atteints deutudeela vessie est de 65ans
selon C.MAULARD-DURDUX [55]. Ceci est supérieur a la nbétre, vu que les

Malgaches ont une espérance de vie plus courte.

I-3 Sexe

D’aprés C.MAULARD-DURDUX, la répatrtition selon lexe est de 4 hommes
pour une femmd55]. CHINAUD F. et al ont constaté aussi cette prédamie
masculine nette avec un sex. ratio de[8).

Nous avons fait la méme constatation : la poputagitudiée comprenait une
large prédominance d’hommes (23cas) par rapportfemxes (4cas), le sex ratio est
de 5,75. Cette prédominance masculine s’expliqueagtie par le fait que la plupart des
hommes sont des fumeurs, aussi la rétention d'wénencontre frequemment chez les
hommes.

I-4 Profession :

Ce qui nous frappe dans cette étude, la majorgédtents sont des cultivateurs
avec un pourcentage de 62,96% des cas. Notre pstysereore en voie de
développement et les tumeurs vésicales rencontobez ces cultivateurs sont
principalement liées a la bilharziose urinaire.Ddaslittérature, différentes études
épidémiologiques ont permis d’identifier des méti@ntrainant un risque important
d’apparition de cancer de la vessie : I'industres @olorants, I'industrie de textile, de
métallurgies, de caoutchouc, de goudrof8] [12] [52] Dans cette étude, nous n’avons

retrouvé qu’'un malade sur 27 travaillant dans madestrie de textile.
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| -5 Provenance des patients
Dans notre série, 29,62% des malades habitent mimeceille et 70,38% dans les
régions périphériques de la province de Mahajangmints par Mampikony et
Mandritsara qui sont reconnues comme des zonedétar bilharzienne.
La plupart des patients se trouvent loin du ced&esanté bien équipé. Ceci est a
I'origine du retard de diagnostic, de la prise barge et donc du pronostic.
Ainsi, il est essentiel de mettre en place des meyke détection de tumeur dans tous

les centres de santé méme en périphérie.

I-6 Facteurs étiologiques
Selon F.DESGRANDCHAMPS, les facteurs les plus racsrsont le tabac, les
produits carcinogenes industriels et la bilharziaseaire[57].

Le tabagisme:

Le cancer de la vessie est lié a la consommatiomadac. De nombreuses études
épidémiologiques ont porté sur le risque relatiftdbhagisme dans la carcinogenése
vésicalg58] [59] [60].

La quantité de cigarettes fumées par jour et le btend’année d’intoxication sont
proportionnels au risque de développer une tumewedsie. BRENNAN et al, rapporte
un risque relatif de 1,9 pour une durée inférieuf® ans. Ce risque peut varier entre 2
et 5 avec une limite supérieur a 20 cigarettes aonsées par jouf58]. Une étude
prospective néerlandaise récente a mis en évidemagsque relatif de 3,3 chez des
patients fumeurfs9].

Pour C.MAULARD-DURDUX, le tabagisme dépassant 3@ums/année multiplie le
risque de cancer vésical par 2 pp3].

Le risque varie également selon le type de tabasaomé. Les fumeurs de pipe ou de
cigare ont un risque beaucoup plus faible que fEsucigarette§60].

Dans nos observations, 13 malades sur 27 sontuhesufs avec une moyenne de
consommation de 10 paquets/année.

Si le tabac a un réle dans l'apparition de tumeésicale, ceci implique qu’il est

possible de 'éviter.
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La bilharziose urinaire :

Selon DURAND et al, la plus grande fréquence duwceanésical a été retrouvé dans
les pays d’endémie bilharzienfel].

La schistosomiase est considérée aujourd’hui cotenfacteur de risque principal de

carcinome épidermoide dans les pays d’end§bgie

Dans notre série, 37,04% des malades ont eu uh@rbibse vésicale dans ces
antécédents. Notre région se trouve dans la zoeaddimie bilharzienne et la

bilharziose constitue un probléeme de santé publitjunt la prévention est essentielle.

L’exposition professionnelle
L’ensemble de la littérature rapporte que la tumeervessie est également liée a
I'exposition professionnelle dont les produits imgpEs sont les dérivés des
hydrocarbures (benzidine) et de I'aniline. Ces pitsdsont utilisés dans les métiers de
colorant, de métallurgie, de textile, de caoutch@iicceux nécessitant 'usage de
goudron [8] [12] [52]. En France, D.K. CHOPIN et B. GATTEGNO ont estimé
gu’actuellement jusqu’a 20% des patients préseémtas tumeurs de la vessie ont eu
une exposition professionnelle significatjte].
Dans cette étude, nous avons constaté que 3,70%aslesont exposés. Ce faible taux
s’explique par le fait que Madagascar est un paygoie de développement et la
majorité de la population sont des cultivateurseHet, I'exposition professionnelle
aux produits carcinogéne est rarement retrouvéeapaort aux autres facteurs de
risque.

Dans les pays industrialisés, les tumeurs vé&scaht été reconnues comme
maladie professionnelle nécessitant une surveildmannuelle des salariés exposés par
une cytologie urinaire. Ceci implique que le dégist et la prévention sont essentiels.

Autres facteurs
» L’infection urinaire chronique :
L’infection vésicale chronique, principalement rentrée chez les sujets qui ont
une stase urinaire ou vessie non fonctionnellé redsnue comme facteur favorisant le

développement des cancers épidermditigls
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Pour LA VECCHIAC. Et al, il existe une corrélatioentre le risque de
développement de tumeur vésicale et des antécéddotgtrite en particulier
gonococciquel61]. Dans notre série, une infection chronique aréteouvée dans
33,33% (n=9) des patients dont 4cas d’urétrite goacique. Cette infection chronique
est généralement favorisée par la stase urinairefaut traitée avant que n’apparaisse

la tumeur.

» La consommation de café ou d'alcoolh souvent été évoqué mais jamais
formellement prouvée.

En ce qui concerne la consommation de café, les des auteurs sont
contradictoires. Pour WOOLCOTT et al, le café nimegte pas le risque de
développement d’'une tumeur urothélifd]. D’autres auteurs rapportent des résultats
différents avec un risque relatif modéré qui augmemvec la quantité consommée
supérieure a sept tasses par |63 [64].

En ce qui concerne la consommation d’alcool, |aiéee étude de PELUCCHI
et al n'a pas permis de mettre en évidence unelation entre la consommation
d’alcool et le risque de développer un carcinomathdlial vésical[65]. Cependant,
deux études faites en 1998 et en 2001 ont rappaortésque relatif modéré de 1,49 a
1,63 avec la consommation de biggé] [67].

Dans nos observations, le café et I'alcool onmé&me pourcentage de 18,51% ;
ceci nous laisse a penser : quel réle tient-ilai® ®u I'alcool dans la survenue de cette

tumeurs vésicale ?

Dans notre travail le tabac occupe le premier rdeg facteurs de risque,
plusieurs auteurs partagent le méme avis. En deexgosition viennent la bilharziose
vésicale et les infections urinaires chroniquexi Guarticularise nos résultats a ceux de
certains auteurs.

Le tabagisme peut étre a l'origine d’autre cancedehors de la vessie. En effet,
la bilharziose vésicale et les infections urieaichroniques représentent les facteurs

de risque majeurs dans le développement des turdeuasvessie a Mahajanga.
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I — SUR LE PLAN CLINIQUE

Il .1- Motifs de consultation :

La littérature rapporte que les hématuries sorggmies dans 85% des cas qu'il
s’agit d'une tumeur maligne ou d’'une tumeur béni@}¢25].

Dans notre série, I'hématurie macroscopique deéf#incipal signe qui emmeéne les
malades a venir avec une fréquence de 48,15%eHllke plus souvent terminale mais
parfois totale responsable d’une rétention uringinecaillot.

Nous avons également observé une dysurie (14,80fe rétention aigué
d’'urine (18 ,52%), une douleur lombaire (3,70%)e wWouleur pelvienne (3,70%) et
une pyurie (7,41%).

Les malades ne viennent pas consulter tant qiyirpas de signes cliniques.
Or une hématurie macroscopique traduit déja unetur@voluée. Le dépistage précoce

est donc important devant cette pathologie.

[I-2 Etat général :

La littérature rapporte que I'état général n'eshpoomis qu’au stade avance de
la tumeur ou en cas de |ésion asso[2&¢

A l'admission, la plupart de nos patients étaieeh mauvais état genéral
(55,56%) associant un amaigrissement importantastieénie et une paleur.

Cette altération de I'état général est causee etepaar 'hématurie et elle

traduit souvent la malignité donc un retard de laasgic.

Dans notre étude, plusieurs raisons peuvent exglicg retard :

- Un probléeme financier.

- La peur de I'hdpital, les malades préferent legemaents ambulatoires et ce n’est
gu’apres atteinte de I'état général gu’ils se déeich se faire hospitaliser.

- Le manque des moyens de diagnostique dans le ceéetsanté (radiographie,

échographie, cystoscopie) qui peut conduire a e
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[1-3 Examen clinique :

D'apres la littérature, I'examen clinique n’apportke renseignement
qu’en cas de tumeur évolugzb].

Dans cette étude, les signes physiques sont d@mpaé les masses sus-
pubiennes et les douleurs pelviennes provoquées. rhasses sus-pubiennes
traduisent soit la présence d’une tumeur évoluég,un globe vésical.

Nous avons aussi retrouvé un contact lombaire [Fo33,33%), des
ganglions inguinaux supérieurs a 2cm (11,11%) et wnfiltration de la paroi
vésicale au toucher pelvien (48,15%).

Une constipation est parfois présente en cas ohetu vésicale. Ceci est
en rapport avec la compression du voisinage pardeessus tumoral.

Cette richesse de I'examen clinique implique lasgréce d’'une tumeur

evoluée. Les malades ne se décident a consulteqtarms ne souffrent pas.

I11- SUR LE PLAN PARACLINIQUE
[1I-1 Moyens diagnostiques
- La cystoscopie
Le diagnostic de la tumeur vésicale est fondé surcystoscopie. Elle
permet de voir directement la tumeur. Typiqueméatpolype vésical est bien
frangé avec un pied étroit et le cancer vésicapssente comme une tumeur
sessile, irréguliere, bourgeonnante et blanchateecarcinome in situ peut se
traduire par des simples zones hyperhemiées.
La cystoscopie doit étre pratiquée devant toute dténie a la recherche
d’'une tumeur de vessi8].
Dans notre étude, seul un malade sur 27 a bénédieiéexamen. Notre
CHU est sous-équipé en matériels d’investigati@eci pose un probleme pour
le diagnostic ainsi que la prise en charge.
- Lacytologie urinaire
C’est un examen de diagnostic simple qui étudie desquamation

cellulaire dans l'urine. Sa spécificité est de 938ais sa sensibilité dépend
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étroitement du grade tumoral. Plus la Iésion estgdade élevé, plus elle
desquame et la cytologie sera positive.

D'apres A. LE DUC, les tumeurs de vessie a la paitritée de
desquamer facilement. Les cellules anormales satmbuvées dans les urines et
le classement s’effectue selon les types cellutade | a 11[20].

Dans notre série, la cytologie urinaire n’est pyage que dans 3,70%
des cas pour des raisons financieres ou matérielles

- L’échographie vésicale

D’aprées PASCAL RISCHMANN, I'’échographie vésicalessuubienne
permet souvent de faire le diagnostic de la tunaivessie qui se révele par
une lésion tissulaire, échogene, appendue a la plarta vessig¢25].

Cependant son interprétation est limitée par cestdilacteurs (petites
lésions situées sur le ddme ou carcinome in situ).

Cette étude rapporte que I'échographie nous a perde déceler la
tumeur vésicale dans tous les cas. La tumeur seepté sous forme d’une
masse hyperéchogene, échogene et hétérogene dostélges de prédilection
sont le plancher et le déme vésical.

D'apres C. MAULARD- DURDUX, les tumeurs vésicalesegent
habituellement au niveau du trigone ou des facexades, plus rarement sur le
déme[55].

Pour BRULE J.M. et al, I'’échographie permet de eacher d’autres
localisations intra vésicales ou une pathologi®oage[23].

Quant a LOUGHE SORGHO et al, des Iésions rénales,ahlcifications
vésicales, des calculs vésicaux et une petite gepsguvent étre détectés a
I’échographie[54].

Dans notre seérie, nous avons surtout découvert Ids®ns du haut
appareil urinaire telles que I'hydronéphrose uni biatérale ou l'urétéro-
hydronéphrose, l'inversion de I'index cortico-méldirle, les lithiases rénales.

I semble donc que I'examen échographique constiteepivot du
diagnostic.
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- L’urographie intraveineuse (UIV) :

Toujours d’apres Pascal RISCHMANN, I'UIV permet deettre en
evidence la tumeur sous la forme d’une lacune sardlichés de cystographie
[25].

Quant a BRULE J.M et al, I'UIV reste un bon exampour le
diagnostic des tumeurs vésicales. La tumeur seeptéssous forme d'une
lacune vésicale. Au stade extréme, elle réalisepatation d’'une partie plus ou
moins importante de la vessie avec dilatation h@térhle de la voie excrétrice
supérieurg23].

Pour A. LE DUC, I'UIV est réalisée non seulementupane tumeur
de la vessie mais aussi pour rechercher une auwcalitation sur le haut
appareil urinaire et une dilatation de la partientimale des ureterg20].

De son c6té, A. TREBUCQ affirme que I'UIV n’est pagstématique,
elle est demandée surtout en cas de suspicion ldelaarinaire ou de polype
dans l'ureterd8].

Dans cette étude, I'UIV effectuée chez 9 maladesgsna permis de
confirmer le diagnostic et de déterminer I'étatlthut appareil urinaire. L'UIV
a décelé une atteinte rénale a type de rein muahetatteinte urétérale a type
de méga- uretére.

La radiographie de I'abdomen sans préparation aursale cette
urographie a montré une calcification de la par@icale pour certains cas.

L'UIV est un examen de décision thérapeutigue maisson co(t et
les contre- indications chez les patients, seutdnsertains ont bénéficié.

- Les examens biologiques

Dans la littérature, les principaux examens biojpgis recommandeés
en cas de tumeur vésicale comportent : 'hémogramimeyroupage sanguin,
'ECBU et le bilan rénal [25]. Nous avons effectué comme examens
biologiques : 'hémogramme, le groupage sanguinV&H, 'ECBU, le culot
urinaire, la créatininémie.

L’hémogramme a montré dans la plupart des cas urémee assez

sévere et une hyperleucocytose a polynucléairesroghiles. L’anémie est liée
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a I'hématurie qui s’est manifestée assez longteanent I'arrivée a I’'hopital.
Pour la VSH, elle est plus souvent accélérée en aastumeur vésicale.
L'ECBU et le culot urinaire nous ont permis de d#&r une infection urinaire
gui constitue un cercle vicieux avec la présencduteeur. L’Escherichia coli
et le Citrobacter aminolaticus sont les germes glusvent rencontrés.
Enfin, une hypercréatininémie a été retrouvée chkertains malades. Elle
traduit une atteinte de la fonction rénale qui pétre responsable du décés en
cas d’insuffisance rénale sévere.

- L’anatomie pathologique:

Le diagnostic définitif des tumeurs de la vessiet esiiquement
anatomopathologique.

Dans notre série, 6 malades (22,22%) seulement b@réficie de
I’examen anatomo-pathologique des pieces opéraoipeur des raisons
financieres.

Nous avons retenu :

- 3 cas de carcinome épidermoide

-~ 2 cas de carcinome urothélial ou carcinome a cellul
transitionnelle

- 1 cas de tumeur épithéliale papillaire bénigne.

Nos résultats rapprochent ceux de TODIARIJ68] qui a également
montré une prédominance du carcinome épidermoide.

Quant & RABENSON, le carcinome a cellules transii@les est plus
fréquent suivi de carcinome épidermoida]. Il est donc permis de penser que
I’endémie bilharzienne qui sévit dans certainesagg de Madagascar explique
la grande fréquence du carcinome épidermoide.

Au Sénégal, J.M. DANGOU et al ont constaté que Bkrcmome
malpighien est le type histologique le plus fréquid].

D’apres DEBBAGHA et al, le carcinome épidermoidea &fquent en
pays d’endémie bilharzienrjé9].



91

Selon C. MAULARD- DURDUX, en France, 90% des tumeudle vessie
sont des carcinomes urothéliaux, 7% des carcinoépmdermoides et 3% des
tumeurs variés (adénocarcinomes, sarcomes, lympsomgs5].

Les tumeurs de vessie peuvent étre bésignemalignes. La probabilité
pour qu’'une tumeur de la vessie s’avere bénignaeledtordre de 5%21]. Dans
cette étude, I'analyse histologique a montré umeeur bénigne dans un cas sur
6.

L'’examen anatomo-pathologique n’'a été effectué oqilens 6 cas
seulement (22,22%) pour des raisons financieresuDl' est difficile de porter

une conclusion anatomo-pathologique.

[11-2 Bilan d’extension

Le bilan d’extension n’a aucun intérét que danstleseurs infiltrant le
muscle.

D’aprés Catherine ROY, I’échographie abdomino-petvie fournit une
information sur le parenchyme hépatique, la morpbad rénale et un bilan
grossier d’extension locale en cas de volumineuass® tumorale. La recherche
de métastases osseuses est du domaine de la sapitig qui sera indiquée en
cas de symptdmes évocateurs. L’extension ganglioenast détectée par la
tomodensitométrie et I'IRM27].

Selon Pascal RISCHMANN, le scanner abdomino-pelviepprécie
I’extension extra-vésicale locorégionale et la prese d’adénopathies ilio-
obturatrices ou rétro-péritonéales lorsqu’elles tsdae volume important. La
radiographie de thorax apprécie une extension rnetigsie pulmonairg25].

Dans cette étude, une métastase hépatique acétdéed a I'échographie
abdomino-pelvienne chez un de nos patients. Undogadphie de thorax
demandée pour bilan d’extension nous a permis dmuir une métastase
pulmonaire sous forme des opacités micronodulair@éans les deux champs

pulmonaires (observation N°3).
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IV- SUR LE PLAN THERAPEUTIQUE

Au début, tous les malades ont recu des traitemgyrtgptomatiques. Les
hématuries ont été jugulées par les anti-hémorreggq un antalgique et un
anti-inflammatoire ont été prescrits pour calmerdauleur. L’'anémie a été
corrigée par la transfusion sanguine. Chez les des@&n mauvais état général,
une perfusion de liquide avec une solution d’Hyadopolyvitaminé s’avere
nécessaire. Dans le but de stériliser le foyerairmet d’éviter la surinfection
nous avons prescrit de fagon systématique une iatitjoe ou un antiseptique a
visé urinaire.

Concernant le traitement proprement thtchirurgie et les instillations
intra-vésicales ont été pratiquées dans le seritas pour certains malades le
traitement reste symptomatique vu le stade évolkedadpathologie rendant le
traitement chirurgical difficile. Dans notre CHUa Ichimiothérapie ou la

radiothérapie n’est pas encore praticable.

IV-1 Traitement chirurgical

Selon Alain TREBUCQ, la simple ablation de la tumear les voies
naturelles peut suffire pour obtenir, sinon la gsé@n du moins le contrdle de la
maladie en cas de tumeur superficielle. L’ablaticmrurgicale de la vessie
s'impose en cas de tumeur infiltrante. Plusieurdears rapportent que la
cystectomie radicale reste le standard thérapeatlgtsque la Iésion envahisse
le muscle[8].

D’apres Fabien SAINT, le curage ganglionnaire |ldes la cystectomie

est un point capital pour définir le stade tumortldonc le pronostic. Le statut
ganglionnaire peut de plus influencer le choix tiestements complémentaires
adjuvantg35].
Dans le but d’obtenir un bénéfice thérapeutiquetaies auteurs préconisent un
curage pelvien plus étendu emportant les ganglsingés le long des artéres
iliaques primitives jusqu’a la fourchette aortiqe¢ les ganglions pré-sacrés
[70] [71].
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Apreés la cystectomie, la reconstitution d’'un réserynéovessie) est une option
qui s'impose de plus en plus comme le traitememtuchical de référence.
Les modalités de dérivation urinaire sont en grampdetie conditionnée par
I’extension carcinologiqgue mais aussi par l'ageétat général et psycho-social
du patient (remplacement de vessie, dérivationsontioentes cutanées ou
intestinales, dérivations incontinentes cutanée®alés ou trans-intestinales)
[34]. Dans notre série, nous avons réalisé :

-une cystectomie partielle + cystoplastie iléal@sl& cas

-une cystectomie totale  + cystoplastie iléa@lans 2 cas

-une cystectomie partielle + dérivation urinaingpg COFFEY

dans 2 cas.

En préopératoire, une préparation du tube digestété recommandée
avec un régime alimentaire sans résidus trois jawant I'intervention et un
lavement évacuateur la veille. La cystectomie seodl@it sous anesthésie
générale et la voie d’abord était I'incision médéasous- ombilicale.

Dans certains cas, la chirurgie s’est limitée a ulaparotomie
exploratrice et un curage ganglionnaire a caus€ek¢ension locorégionale de
la masse tumorale.

IV-2 Suites opératoires

D'apres Thierry LEBRET et al, le taux de complicats chirurgicales est
d’environ 20%. Il est dominé par les complicatiadisrdre digestif (occlusion
intestinale, fistule iléale, éventration.[40].

Selon C.MAULARD-DURDUX, les principales complicatie a long
terme des entérocystoplasties sont I'incontinenzd’éffort et nocturne), les
troubles métaboliques (surtout si la fonction rénest altérée), la distension du
réservoir[55].

En pratique, aprés la cystoplastie, 'acquisitianld continence n’est pas
automatique et nécessite donc une rééducation galgret abdominale. Celle-ci
doit étre démarrée en post-opératoire immédiat magalement continuer

régulierement pendant les premieres anrjéég
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Les suites opératoires sont simples dans 57,14% mesades et
compliguées dans 42,86%. Les complications renéastisont :
- une péritonite urinaire occlusive a la suite m’lachage de
suture nécessitant ainsi une reprise chirurgicale ;
- une incontinence urinaire a I'effort survenue prde jours apres
la cystoplastie iléale ;
- un déces péri-opératoire.
Dans notre série, les complications chirurgicalest£levées a cause du retard

de diagnostic et de la difficulté de techniquerahgicale.

V-3 Traitements non chirurgicaux :
- Instillations intra-vésicales:

Le BCG stimule 'immunité propre du patient pourtter contre les
cellules tumorales. Ce mécanisme d’action reste ocmalnu et comme toute
réaction immunologique son efficacité dépend dedtse et du schéma des
instillations[12] [30].

Ces dernieres années, des études semblaient motdrebénéfice
d’utilisation de BCG en intra-vésical pour les tume vésicales superficielles
[46] [72] [73]. Le traitement par BCG endovésicale est donc un eteod
d’efficacité d’immunothérapie anti-tumorale et peaobnstituer I'étude des
mécanismes de rejet des tumeurs.

Quant a la chimiothérapie endovésicale, elle egtgygpalement utilisée
dans le cadre de la prophylaxie apres résectionpb@® avec l'objectif de
réduire les récidives[12]. L’efficacité sur la diminution de la récidive
rapportée par HUNCHAREK est de 38P4]. La chimiothérapie intra-vésicale
n'a pas d’effet sur la progression.

Des instillations endovésicales en I'absence deatsn endoscopique
ont été effectuées : pour 25,92% des patients,jmneunothérapie par le BCG a
raison d’une instillation par semaine pendant 6 @iams a été réalisée et pour

3,70% une chimiothérapie intra-vésicale par la Gispe.



95

La BCG-thérapie et la chimiothérapie endovésicadesient proposees
dans I’espoir de retarder la progression de la massiorale mais ce traitement
n’'est pas tres prometteur.

- Autres traitements

Une chimiothérapie par voie générale est utiliggand la tumeur est
trés avancée, en particulier quand il existe unéeimtte des ganglions
lymphatiques ou des meétastases a distance. Lesoqmies associant le
Méthotrexate, la Vinblastine, I’Adriamycine et lasplatine (M-VAC) sont les
plus utilisés ces vingt dernieres annég@9]. De nouveau protocole existe
utilisant la Gemcitabine et la Cisplatif&] [30].

Une radiothérapie peut étre indiquée seule dansute« palliatif » dans
les cancers avancés ou en association avec la athigrapie dans les tumeurs
infiltrantes de vessie de petite taille, chez cedgatients agés qui ne peuvent
pas avoir une cystectomjao].

Actuellement, les options thérapeutiques sont ésentées par des
protocoles de radio-chimiothérapie concomitanteantsa éviter I'ablation de la
vessie[43].Dans ce travail, aucun patient n’a bénéficié deéiothérapie et de
chimiothérapie.

IV- ASPECT EVOLUTIF ET SUIVI

Les tumeurs superficielles de la vessie ont powgue majeur la
récidive. Elles peuvent récidiver sur un méme mddstologique ou bien
progresser dans les grades de malignités et deudrirantes[12].Les tumeurs
infiltrantes évoluent rapidement vers [I'extensionétastatique avec des
localisations ganglionnaires, hépatiques, pulma@mou osseusdg4] [75].

Le programme de surveillance doit étre adapté sgue de récidive et de
progression de la tumeur traitée. On doit considéiEféremment le suivi des
tumeurs superficielles, des tumeurs,-Ty;No, et des tumeurs avec des
métastases ganglionnaires et / ou des métastaistance.

Pour les tumeurs superficielles, le suivi se fa® aois, a 6 mois, a 12

mMois puis annuels ; la cystoscopie et la cytologimaire sont recommandées.
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Les tumeurs de faible risque doivent étre suiviguia 5ans, les tumeurs a
risque intermédiaire jusqu’a 10 ans au minimumleesuivi doit étre a vie pour
les tumeurs a haut risqUié6].

Pour les tumeurs infiltrantes sans métastases gamtdires, une
surveillance a 3 mois puis bi-annuelle les 2 presseannées et annuelle
ultérieurement sans limitation dans le temps estessgaire. Un certain nombre
d’examens sont recommandés: examen cliniqgue (pakhredoscopie associée a
une cytologie et des bilans biologiqug$].

En cas des tumeurs métastasées, le suivi se f&@tles 3 mois pendant la
premiere année, puis tous les 6 mois jusqu’a 5 puns tous les ans. Une
surveillance par le scanner thoraco-abdomino-palatle bilan biologique est
demandég76].

Le nombredes malades perdus de vue est élevé (19cas ; 70,3766

ne nous permet pas de faire un meilleur suivi aatise. Quatre malades
seulement sont suivis jusqu’a 12 mois et encorevien La plupart des gens
jugent la surveillance aprés traitement inutile aetgmente leur dépense. Le
suivi n’était pas uniguement clinigue mais aussriagéinigue nécessitant des
examens complémentaires tels que 'ECBU, le bikamat, I’échographie parfois
I'UIV. La surveillance se fait tous les mois au délpendant 3 mois puis tous
les 3 mois. Une bonne relation médecin-malade rdispensable. Le médecin
doit expliquer au malade et a son entourage I'ingnoce du suivi régulier.
Sur les 27 cas que nous avons répertoriés, 5 stHuedés au cours
d’hospitalisation. L’altération de I'état générdlla présence de complications
causées par le retard du diagnostic ont assombprémostic et accélere le
deces.
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SUGGESTIONS

Grace a cette étude, nous avons constaté quaihesurs de vessie sont
particulieres par I'existence des facteurs étiopgniques, par leur évolution
et par la difficulté de leur prise en charge. Plusumeur sera détectée tét, plus
vite elle sera traitée radicalement et aura desichade guérir.

Ainsi, nous suggérons :

> La prévention de tumeur vésicale :
- Arréter ou réduire la consommation du tabac.
- Eviter 'exposition aux carcinogénes industriels.
- Traiter de facon efficace la bilharziose vésicatd’'infection

génito-urinaire.
- Sensibilisation hygiénique dans la prévention de
bilharziose et des infections génito-urinaires.

> L’établissement d’un diagnostic précoce :
- Information Education Communication (IEC) pour
sensibiliser la population a venir consulter despparition de
moindre signe évocateur.
- Faire un dépistage de masse pour les sujetgaqis
- Organiser une formation continue pour les médecins
généralistes et les paramédicaux en matiere de uumésicale
afin de diagnostiquer a temps.
- Mettre en place des moyens de détection de tumans tbus
les centres de santé (cystoscopie, échographiegeaphie).

> Une prise en charge adéquate :
- Créer un service d'Oncologie avec une bonne équipe
médicale et chirurgicale.
- Recyclage des médecins généralistes dans les desdai
tenir.
- Aider les chirurgiens a effectuer des rechercheasdie

domaine de la prise en charge.
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CONCLUSION

La tumeur de vessie que ce soit bénigne ou maligpeésente 3,62%
d’hospitalisation au Service de Chirurgie UrologggAndrova Mahajanga. Elle
est la deuxiéme parmi les tumeurs de I'appareilitgéurinaire. Les sujets agés
sont les plus touchés avec une large prédominarascuine. A Mahajanga, la
bilharziose vésicale et les infections urinairegsochiques sont les principaux
facteurs de risque mis en cause.

L’hématurie est le signe majeur de la tumeur vasicet elle doit
conduire systématiquement a I’exploration de laswes

Le contexte socio-économique du pays et les conmBtmatérielles sont
a l'origine du retard de diagnostic et des diffiésl de la prise en charge.
L'institution d’'un traitement adapté a chaque patidépend de I'état général et
du diagnostic précis de la tumeur.

Le réle de la BCG- thérapie est encore discutaltlenécessite une étude
complémentaire. La chirurgie constitue le traitemale base des tumeurs

vésicales a stade non avancé.

Ainsi pour pouvoir maitriser les tumeurs vésicalles efforts devraient
se porter sur les préventions primaires, le dépestprécoce et le traitement

adéquat ainsi que le suivi régulier.
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VELIRANO

Eto anatrehan’ireo Mpampianatra ahy eto amin’ny toeram-pampianarana
ambony momban’ny fahasalamana sy ireo niara- nianatra tamiko, eto anoloan’ny

sarin’i HIPPOCRATE,

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny Anaran’Andriamanitra
Andriananahary, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny voninahitra sy
ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsabona.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na ovina na ovina ary na amin’iza na amin’iza
aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny
asako tsy avelako ho fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na
hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-
tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorotoronina aza.

Tsy hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalanan’ny maha-olona
aho na dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotra henatra sy ho rabian’ireo Mpitsabo namako kosa aho raha mivadika

amin’izany.

SERMENT D’HIPPOCRATE
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