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Tumeurs de vessie

#

: eDeuxiéme tumeur urologique apres le cancer de prostate. Plus fréquent chez
I'homme que chez la femme. L'dge médian de survenue : 69 ans chez I'homme et 71 ans chez la femme.

Facteurs de risque ele tabac : risque relatif multiplié par 4.

« 'exposition professionnelle: 1 cancer de vessie sur 4. Produits impliqués : dérivés des hydrocarbures
et de l'aniline, (métiers de la teinture, du caoutchouc)

« bilharziose urinaire, prédispose au cancer de vessie de type épidermoide. Ce Kc est retrouvé dans 70
% des cas de tumeurs de vessie en Egypte, ol la prévalence de la bilharziose est de 45%.

1I- circonstances de découverte ;: *Hématurie (85 % des cas): classiquement terminale, indolore et
intermittente.

«Environ 20% des patients présentent des signes d'irritation vésicale (mictions impérieuses,
pollakiurie) traduisant volontiers la présence de CIS,

«Parfois, la découverte est fortuite (échographie).

eManifestations de métastases ou d'envahissement loco-régional

1Il-Diagnostic : «Le diagnostic est fondé sur la cystoscopie : Elle permet de voir la tumeur vésicale,
d'en déterminer sa localisation, d'en préciser ses caractéres morphologiques

L'échographie : est indiquée: *Devant une clinique inquiétante, *pour la surveillance de patients traités

pour tumeur de vessie superficielle, *ou pour ceux refusant la cystoscopie. «Elle objective une image
caractéristique de végétation endo-luminale, a base d'implantation pédiculée ou sessile.

’ = - =

: sen cas de tumeur vésicale suffisamment volumineuse, elle montre
une image de lacune avec rigidité pariétale partielle.

: »C'estl'examen des cellules desquamées qui sont éliminées naturellement
dans I'urine du patient ou recueillies lors d’un lavage vésical au cours d’une cystoscopie.

« Leur étude permet de détecter des anomalies, ce qui est trés utile pour le diagnostic, la surveillance et
en particulier la détection des récidives aprés traitement.

«La CU est utile pour les tumeurs de haut grade et en cas de carcinome in situ.
A-TUMEURS PROVENANTS DE L’EPITHELIUM VESICAL

1 Tumeurs urothéliales : 90%

«Elles forment un ensemble lésionnel, pouvant siéger en tout point de I'appareil excréto-urinaire
(calice, pyélon, uretére, vessie, urétre).

«Ces tumeurs ont la particularité d'étre multiples, de récidiver au méme endroit ou ailleurs et de
devenir in filtrantes.

2 grandes catégories :

-tumeurs non infiltrantes 2/3 (pTa, pT1, pTis) 70% de récidive a 2 ans, 15% de progression (pT2)
a2ans ,nécessitant Traitement Conservateur : Résections itératives, instillations endovésicales

~-tumeurs infiltrantes d’emblée, nécessitant un traitement radical : cystectomie

o eV
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«Macroscopie:7 5 % des tumeurs urothéliales sont macroscopiquement des tumeurs papillaires a la
surface de la muqueuse vésicale, réalisant un aspect en choux fleur.

PHOE e hélial

1-1-Carcinome in Situ : c'est une lésion plane de cancérisation intra épithéliale : elle peut étre isolée
ou associée 3 une tumeur papillomateuse plus ou moins infiltrante. Elle est d'identification difficile
en cystoscopie mais peut étre détectée par la cytologie urinaire d’oll son intérét majeur dans ce
cas.

«Le dg repose sur la désorganisation architecturale, les atypies cytonucléaires (sont celles de haut
grade) et I'existence de mitoses visibles sur toute la hauteur de I'urothélium (plan, épaissi ou
aminci)

1-2-Le papillome bénin- papillome de Mostofi : tumeur trés rare : 1%, sujet jeune, de petite taille

(< ou= 2cm), Solitaire, a franges fines, les papilles sont bordées par un urothélium normal. Absence
d'atypies cyto-nucléaires

-3-Papi i : eReprésente 1 a 2% des tumeurs vésicale, constamment bénin et non
récidivant. Endoscopie : tumeur unique polypoide, sans végétations papillaires.

eMicroscopie : urothélium plan, par mécanisme d'invagination donne naissance a des cordons de
cellules tumorales qui se développent dans le chorion muqueux. Absence d'atypies cellulaires et de
mitoses.

1-4-Tumeur urothéliale de faible potentiel de malignité : *Représente 20 a 30% des pTa. Les
végétations sont plus ou moins épaisses. La désorganisation architecturale et les anomalies de la
maturation sont discrétes. Les noyaux sont un peu hypertrophiés mais dans I'ensemble de taille
irréguliére. Les mitoses sont exceptionnelles et basales.

«Evolution: 40 3 60 % de récidive a5 ans et taux de progression faible (environ 5%).

g
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«C’est le grade le plus important des pta ( 50 %), les Végétations sont plus ou moins épaisses, les
anomalies cyto architecturales sont modérées avec perte de la polarité nucléaires, les Noyaux sont
peu irréguliers avec quelques mitoses dans les couches basales et moyennes.

«Evolution : taux de récidive a5 ans (50 a 70 %) et taux de progression de 5 a 10 %;

-6- : Représente environ 20 a 30 % des pTa. C'est le grade trés

majoritaire des tumeurs ptl et surtout des tumeurs pT2. Les_Végétations plus ou moins épaisses._Les
atypies cyto architecturales sont marquées: Perte de la polarité cellulaire et nucléaire, chevauchement

nucléaire, anisocytose, anisocaryose et mitoses nombreuses.

«Evolution : taux de récidive a 5 ans (50 a 70 %), risque de progression élevé vers le carcinome infiltrant
pt1 (15 %).

2 Carcinomes épidermoides : 3%, association avec la bilharziose.

«Macroscopie ;: Tumeur généralement infiltrante.
eMicroscopie : La tumeur est constituée de lobules différenciés plus ou moins matures ou peu

différenciés.

3-_Adénocarcinomes : 2%+Macroscopie: Tumeur infiltrante.
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Microscopie: Adénocarcinome plus ou moins bien différencié, de types variés (Leiberkuhnien, colloide
muqueuy, a cellules indépendantes mucipares

B - AUTRES TUMEURS

1-Tumeurs conjonctives bénignes et malignes, Exp : le rhabdomyosarcome,le  fibrome...etc.

Lymphome malin, tumeurs neuroendocrines, tumeurs mélanocytaires de type mullerien etc...
Extension ou métastase d'une tumeur de voisinage

C- Tumeurs de la voie excrétrice haute : on peut rencontrer le méme type de tumeurs tout le long

des voies excrétrices. Le grade et le stade des tumeurs malignes doit étre également précisé dans le
compte rendu anatomopathologique.

Tumeurs des voies excrétrices supérieures

fumeur primitive

e Tx Tumeur primitive non évaluable
e TO Tumeur primitive non retrouvée

« Ta Carcinome papillaire non invasif

« Tis Carcinome in situ

« T1 Tumeur envahissant le chorion

« T2 Tumeur envahissant la musculeuse

« T3 Bassinet et calices : tumeur dépassant la musculeuse
envahissant la graisse péri-pyélique ou le parenchyme
rénal

e Uretére : tumeur dépassant la musculeuse et envahissant
la graisse péri-urétérale

« T4 Tumeur envahissant les organes de voisinage ou la
graisse péri-rénale a travers le rein

N Ganglions lymphatiques régionaux

e Nx Ganglions non évaluables

« NO Absence de métastase ganglionnaire régionale

« N1 Métastase ganglionnaire unique < 2 cm

« N2 Métastase ganglionnaire unique > 2 am et <5 cm ou
métastases ganglionnaires multiples < 5cm

D- Réle de 'anatomopathologiste dans les tumeurs de vessie:
*Etablir le diagnostic

* Etablir le stade en fonction du niveau d’extension dans la paroi vésicale.
L'étude d’une piéce de cystectomie permet une appréciation exacte du stade.

*Etablir le grade en fonction du degré de différenciation histologique (architecture, cytologie,
mitoses,...).
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Classification OMS 2016 des tumeurs de vessie

Urothelial tumours Neuroendocring tumours .
infit raing wrothelal caromama 812013 Small cell neuroerdocrne carcnoma 8413
516, includng large nested Large cell neuroendocnne carcinoma 80133
Mcrocysic Weloifferont alod neursendocring tumoy! 824073 |
Meropapdary 813173 Paragangloma 86331 |
Lymohcepthekomadie 8082/3 I'
Plasmacyto d / signot nng call/ ddtuso Melanocytic tumours
Sarcomatoid 812213 Vakgrant melanoma 67203 |
Garteel 80313 Naevus 87200
Poorly 6 erartated 80203  Melanoss |
Lipig-nch f
Clear cdll Mesenchymal tumours {
Rhabaomyosarcoma 63003 °
Non-invasve urotholial neopiasms L eiomyosarcoma 88303
Urothelal carcnoma in sty 812072 Angiosarcoma 91203 '
Nonwnvasive papliary urothebial In‘lammatory myolio-oblastic tumou’ 88251 |
care noma, lowsgrade 813072 Pervascular epithel od cell tumour
Nar-nvasive pagllary wothedal Berign &7 “-’0 ’
carc noma, high-grade 813012 Malgnant 87143
Paollary urothelal nooplasm of Soltay brous tumowr 881N |
low malgnant potertal 81301 Lelomyoma 88300 |
Urothelal papilloma 81200 Haemangoma 91200
bverted wothel a paplioma 81210 Granular cell lumour 85800 ¢
Urothelal proli‘eration of uncertan Neurcfibroma 35400 |
malgrant potental
Urothelal cysolisa Urothelial tract haematopoietic and
lymphold tumours
Squamous coll neoplasms
Pure squamous cell carcinoma 80703 Miscellaneous tumours
Verruoous carc noma 805173 Carcinoma of Skene. Cowper, angd Litre glands 8133’1
Saquamous cell pap foma 80520 Metastalic umours and tumours extendng
from other organs
Glandular neoplasms Epthelal tumours of the upper Urirary tract
Adenocarcicoma. NOS 81403 Tumours a7'sng in a tladder dventculum
frigic 814473 Urotheal tumours of the urethea
Mucinous 4803
Mx2o 81403 .
Vi#lous adenoma 82610 Toe morpvlogy 00908 28 1o he Paemetond Chssfcato” of Diseases.
ior Orenbogy (ICDO) TA, Beravos 8 coded D b benr lminsd :
Urachal carcinoma 8003 | bt repic 8 bordeieg O Gcetar Bahavo 7 catroma e |
oty - yrats Bl evaep e resclata ana 7 for et wmoun,
Tumours of Milleran type T daustcaion § modted Yo Pe xevios WHO dlassr ey (THEAI
Char cod carcroma 831073 g 1% AESa TR gEt 0 0 NGeance g o P fescrd,
chcome oid carcnoma B3803
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Classification TNM d 2

BLADDER CANCER STAGING (TNM)

I- Ureters
‘ & r f': & . B - .‘P Y l
_ Muscularis
‘ S S Propria
Lamina [ &° ‘e P
Propria :
. L Perivesical
: - Ny - rat
Urothelial - : o J
layer(mucosa) “« ™ ' _»
Adjacent
organs

Urethra ‘Z

I 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 (moitié
interne)
- T2b Tumeur envahissant le muscle profond (moitié
externe)
« T3 Tumeur envahissant le tissu péri-vésical
- T3a Envahissement microscopique
- T3b Envahissement extra-vésical 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 gangliomaire unique < 2cm

. N2 Métastase ganglionnaire unique > 2cmet < 5 cm
« Ou métastases ganglionnaires multiples < 5 cm

« N3 Métastase(s) ganglionnaire(s) > 5 cm
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