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Résumé

La localisation vésicale de I’endométriose est rare. Les auteurs en rapportent une observation chez une femme de 46 ans prise en charge au Centre
Hospitalier Universitaire d’Antananarivo (Madagascar). Depuis six mois, elle présentait des douleurs pelviennes, une dysurie et une hématurie macrosco-
pique concomitants aux menstrues. Une masse arrondie de 40,2mm localisée au niveau de la face postérieure de la vessie était palpable au toucher vagi-
nal et visible a I’échographie. Les arguments cliniques et échographiques avaient fait suspecter une endométriose vésicale et un traitement chirurgical
d’emblée était pratiqué. Les différents aspects étiopathogéniques, cliniques et thérapeutiques sont discutés a la lumiére d’une revue de la littérature.
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Bladder endometriosis revealed by hematuria. A case report
Summary

Bladder location of endometriosis is uncommon. Authors report a case in a 46 year-old female managed in Antananarivo (Madagascar) school hospi-
tal. Since six months, she has presented pelvic pain, dysuria and macroscopic hematuria during menstruations. Vaginal and ultrasound examinations
showed a 40,2mm round mass located on bladder posterior part. After clinical examination and echography, bladder endometriosis was highly suspected
and surgical treatment was right away practiced. Aetiology, clinical features and treatment were discussed with a literature review.
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Introduction

L’endométriose de localisation urinaire est une patho-
logie rare et de pathogénie inconnue jusqu’a I’heure ac-
tuelle. Nous en rapportons un cas de localisation vésicale
survenu chez une femme de 46 ans, diagnostiqué et traité
au Centre Hospitalier Universitaire d’Antananarivo en
2006. A travers cette observation, nous passons en revue
les différentes hypothéses pathogéniques et les modalités
de la prise en charge ainsi qu’une revue de la littérature.

Observation ‘ \

Mme RVL, 46 ans, 3°™ geste, 3°™ pare, était venue
consulter pour des douleurs pelviennes associées a des
dysuries et une hématurie macroscopique évoluant depuis
six mois. L’interrogatoire avait permis de préciser que ces
symptdmes étaient concomitants aux menstrues et qu’en
dehors des regles, elle était totalement asymptomatique.
Ses antécédents étaient sans particularités. Le toucher va-
ginal montrait la présence d’un empatement sensible au
niveau du cul de sac vaginal antérieur, en regard de la face
postérieure de la vessie. La sérologie bilharzienne était
négative et ’ECBU était revenu normal. L’échographie
pelvienne retrouvait une masse échogene arrondie, non
pédiculée, faisant 40,2mm de grand axe, localisée a la face
postérieure de la vessie (Figure 1). L’échographie rénale
était normale. L’utérus et les annexes avaient un aspect
normal. Une endométriose vésicale était suspectée. La
cystoscopie n’avait pas pu étre faite faute de plateau tech-
nique adéquat et une ablation chirurgicale par laparotomie
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était décidée d’emblée. L’exploration permettait de visua-
liser une masse grossiérement arrondie, mal limitée, bleue
violacée, intéressant toute I’épaisseur de la paroi posté-
rieure de la vessie au-dessus du trigone. La paroi utérine
antérieure s’y adhérait en arriere. Une cystectomie par-
tielle emportant toute la masse et une hystérectomie subto-
tale avec ovariectomie bilatérale étaient pratiquées. Les
uretéres n’avaient pas fait I’objet de cathétérisme. Une
sonde vésicale était laissée en place pendant huit jours.
Les suites opératoires étaient simples. L’examen histolo-
gique des piéces opératoires avait conclu en une endomé-
triose vésicale (Figure 2). L’utérus ne présentait pas d’a-
dénomyose ni d’endométriose diffuse. Aucune récidive
n’est a signaler apres un recul de deux ans.
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Fig. 1: Echographie sus pubienne: masse échogéne de 40,2mm localisée
a la face postérieure de la vessie

Discussion

L’endométriose est une pathologie de la femme en
période d’activité génitale, caractérisée par la présence de
tissu endométrial fonctionnel en dehors de la cavité uté-
rine [1]. Elle touche 10 a 20% des femmes en période
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Fig. 2: Endométriose vésicale (Hématoxilline éosine X100)

d’activité génitale avec un pic de fréquence entre 30 et 35
ans [2]. Les localisations sont multiples mais I’atteinte
intéresse avant tout le pelvis. L’incidence de I’atteinte
urinaire est estimée a 1 a 2% toutes localisations confon-
dues et I’atteinte vésicale en représente jusqu’a 85% des
cas [3]. Les lésions siegent le plus souvent au niveau du
déme et de la face postéro-supérieure de la vessie; I’at-
teinte trigonale est plus rare et s’y associe souvent une
adénomyose utérine de contiguité [4]. La pathogénie de
I’atteinte vésicale demeure inconnue. L’origine intrapéri-
tonéale est I’hypothése la plus évoquée [5] avec des cellu-
les endométriales qui s’implanteraient sur le péritoine
recouvrant le ddme vésical a I’occasion d’un reflux mens-
truel transtubaire [6]. Deux nouvelles hypothéses ont été
récemment émises; d’abord I’endométriose urinaire peut
étre considérée comme une adénomyose vésicale, consé-
guence d’une métaplasie des vestiges mulleriens [5]; en-
suite elle peut résulter de I’extension a la vessie de lésions
d’adénomyose intéressant la paroi antérieure de I’utérus
[5]. Aucune hypothese ne peut étre proposée comme la
seule explication de I’endométriose urinaire du point de
vue pathogénique [5]. On peut cependant dire pour notre
patiente que I’endométriose vésicale ne résultait pas de
I’extension a la vessie de Iésions d’adénomyose de la pa-
roi antérieure de I'utérus. Le diagnostic d’une endomé-
triose urinaire est difficile et donc souvent tardif car les
signes cliniques sont souvent frustes, non spécifiques, et
méme devant un tableau évocateur, on peut passer facile-
ment a c6té [7]. Des douleurs hypogastriques ou suspu-
biennes, une dysurie cataméniale, des signes irritatifs vési-
caux (pollakiurie, impériosité), une hématurie cataméniale
microscopique ou macroscopique sont fréqguemment ob-
servés [4]. Ces signes apparaissent de facon cyclique et
sont exagérés durant les menstruations [7]. L’hématurie
cataméniale macroscopique est fortement évocatrice mais
elle n’est présente que chez 20% des patientes [8]. L exa-
men clinique est peu contributif mais peut retrouver un
nodule sensible palpable au toucher vaginal dans environ
50% des cas [3]. Sur le plan morphologique, I’échogra-
phie pelvienne et I’IRM constituent le bilan minimum a
demander devant toute endométriose pelvienne profonde,
montrant une masse nodulaire au niveau du septum vési-
co-utérin infiltrant I’épaisseur du détrusor [4]. La cystos-
copie reste I’examen clé en montrant une masse bleuatre
sous-muqueuse entourée d’cedéme et de congestion [7].
Elle permet de préciser sa topographie notamment sa si-
tuation par rapport aux orifices urétéraux et de pratiquer

une biopsie (ou une exérése dans certaines conditions) qui
permettra par la suite le diagnostic histologique de certi-
tude [3,7]. La biopsie percystoscopique doit étre transmu-
rale et en période cataméniale pour en augmenter la sensi-
bilité [3]. Pour notre part, la cystoscopie n’a pu étre faite
et le diagnostic d’endométriose vésicale n’a été que sus-
pecté avant I’intervention chirurgicale. Sur le plan théra-
peutique, I’approche peut étre médicale (progestatifs, ana-
logues de LHRH) avec une efficacité variant selon la pro-
fondeur de I’atteinte endomeétriosique. L’indication peut
étre maintenue pour les atteintes vésicales en cas de symp-
tomatologie peu génante chez des patientes préménopausi-
ques ou chez de jeunes patientes ayant un désir de gros-
sesse a court terme [3]. Il n’a pas été démontré qu’un trai-
tement médical de plus de six mois puisse étre bénéfique
en particulier pour les nodules infiltrant profondément la
vessie et qui sont de ce fait plut6t I’apanage de la chirurgie
[4,7]. Concernant la démarche thérapeutique, un faisceau
d’arguments pré-thérapeutiques (symptomatologie fonc-
tionnelle, données de I’imagerie, amélioration sous-
analogues) peut permettre de proposer une exérese chirur-
gicale d’emblée sans biopsie préalable [4]. La cystectomie
partielle est le traitement de choix du nodule vésical, par
coeliochirurgie (associée a une cystoscopie per opératoire)
ou par laparotomie conventionnelle [3,4]. L’exérése doit
étre la plus compléte possible et certains auteurs y asso-
cient une hystérectomie concomitante et une ovariectomie
bilatérale pour prévenir au maximum I’apparition de réci-
dives [3,7]. C’est I’option que nous avons choisie pour
notre patiente.

Conclusion

Cette observation d’endométriose vésicale survenue
chez une patiente de 46 ans a permis d’illustrer I’intérét de
la prise en charge chirurgicale de I’affection. L’approche
clinique et la chirurgie conventionnelle restent des atouts
majeurs (et les seuls atouts) du praticien dans un pays en
développement comme le notre. Néanmoins, nos services
devraient étre dotés de cystoscope et de colonne de coelio-
chirurgie pour une prise en charge plus adéquate et moins
invasive de nos patientes en ce début du troisieme millé-
naire.
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