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En terme d’incidence, le cancer de la vessie occu
en France Iaéﬂneplace. En 1995, le cancer de la A. RECOMMANDA TIONS POUR
vessie a été responsable de plus de 4 % des nq

LES TUMEURS DE VESSIE

veaux cas de cancer (10 100 cas dont 8 000 cas cH
I’'homme) soit 18 pour 100 000 habitants.

Les cancers de vessie représentent globalement 3~
des déces par can¢@b % de ces décés surviennen |. CLASSIFICA TION TNM 1997
chez 'homme, parmi ces décés 20 % concernent d:

déces prématurés avant 65 ans chez 'homme et 8 % o _
chez la femme. T Tumeur primitive (ne concerne que les cani-

I _ L nomes uiothéliaux)
Son incidence est en augmentation d'environ 1 %

par an alors que sa mortalité diminue chez 'hommé&* Tumeur primitive ne pouvant étre classee
mais reste stable chez la femme. Cette évolution d& Absence de tumeur primitive
l'incidence est liée & une migration du stade mais

aussi a 'amélioration des techniques de diagnostic-.ra Carcinome papillaire superficiel (respectant la
membrane basale)

C’est le ZMe cancer urologique aprés celui de la

prostate, survenant dans 50 % des cas entre 50 et 78 Carcinome in situ (plan, respectant la membrane

ans. basale)
Les tumeurs de vessie représentent, par ordre de fle- C&cinome envahissant e chorion  sous-

A , Sme muqueux
quence, le @mecancer chez 'homme et I€'8 _ _
chez la femme. T2 Carcinome envahissant le muscle
Lors du diagnostic initial, 70 % des tumeurs ureth¢ ~ T2a Carcinome envahissant la partie superfi
liales sont superficielles, 25 % des tumeurs sont cielle du détrusor (moitié interne)
invasives et 5 % des tumeurs sont métastatiques. T2b Carcinome envahissant le muscle profond
Parmi les tumeurs superficielles, 60 a 70 % vont (moitié externe)

récidiver et 10 a 20 % vont progresser vers des Carc ahi le i friovésical
tumeurs qui envahissent le muscle en devenafit C&cinome envahissant le tissu peri-vesic
potentiellement métastatiques. Cette évolution-défa (graisse)

vorable des tumeurs primitivement superficielles T3a Envahissement microscopique

doit étre détectée au plus tot. T3b Envahiss t extravéscal Macrosco-

pique
T4 Carcinome envahissant une structure peéri-vési
cale

T4a Prostate, utérus ou vagin

T4b Paroi pelvienne ou abdominale
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N Ganglions régionaux (la latéralité n'intervient 2.1 MAGERIE

as , . . .
pas) L’'urographie intra-veineuse peut faire la preuve de
Nx Ganglions régionaux non évaluables I'origine d’'une hématurie mais la sensibilité de cet

NO Absence de métastase ganglionnaire régionale examen est faible {).

L'échographie urinaire comprenant I'examen du rein
_ _ . _ et de la vessie a une sensibilité au moins égale a celle
N2 Ganglion unique de 2 & 5 cm ou ganglions-mul ge 'urographie pour le diagnostic étiologique d'une

N1 Ganglion unigue < 2 cm

tiples tous < 5 cm hématurie.
N3 Ganglion(s) > 5 cm L'uro-TDM permet d'étudier la vessie et le haut
M Métastases a distance appareil. Son utilité pour évaluer I'extension locale

d'une tumeur de vessie est réduite en dehors de
masses volumineuses. Il est surtout utilisé dans les
MO Absence de métastase a distance tumeurs prouvées invasives pour I'évaluation du pel
vis et la recherche de métastases ganglionnaires.

Mx Métastases a distance non évaluables

M1 Présence de métastase a distance
La scintigraphie osseuse n’est envisagée qu’'avant un

traitement radical I'indication est posée en cas de

I. RECOMMANDA TIONS douleurs osseuses évocatrices de métastases ou
DIAGNOSTIQUES d’une élévation inexpliquée du taux de phosphatases
alcalines.

1. RECOMMANDA TIONS POUR LE DIAGNOSTIC

PRECOCE ET LE DEPISTAGE DES TV 3. CYTOLOGIE URINAIRE

La reconnaissance des symptémes précoces de La cytologie urinaire est réalisée a partir de préléve
tumeurs de vessie est la condition d’une amélioraMeNt pratiqué au decours d’'une miction (en dehors

tion du pronostic lié a cette maladie (8). Un-pro de _Ia premiére miction matinale) ou d'un lavage
gramme de sensibilisation destiné a la popula’tioﬁ’es'c"’II le plus souvent fettué au cours ou au

générale et aux médecins traitants est essentiel pofffcours d’'une cystoscopie. La cytologie est particu
permettre ce diagnostic précoceuTpatient présen lierement utile pour les tumeurs de haut grade et en

tant unehématurie maascopique ou unehématu- €8S de carcinome in situ associé. La cytologie est
fie microscopique associée a desubles miction souvent négative en présence d’'une tumeur de bas

nels doit faire I'objet d’'un examen médical et d’'une grade (10).
consultation auprés d'un urologue a la recherch% oy )
d’'une tumeur de vessieimportance de 'hématurie ™ STOSCOPIE ET RESECTION ENDOSCOPIQUE

n'est pas corrélée avec I'extension du canter TRANS-URETRALE

cancer de la vessie peut aussi se signaler par dee diagnostic de tumeur de vessie dépend avant tout
symptomes d'irritation vésicale isolée ou associ€e @e I'examen cystoscopique de la paroi vésicale et de
une infection urinaire. I'examen histologique de la totalité de la |ésion 1ésé

Concernant 'hématurie microscopique asymptomadué€e. La cystoscopie peut étre réalisée sous anesthe
tique, seuls les patients & risque (professions-exp&i€ locale pour le d[agnost1|_c visuel. Si une tumeur de
sées, tabagisme, Age supérieur & 50 ans) avec ufeSSie est suspectée sur I'imagerie ou la cytologie, la
hématurie microscopique permanente devront fair€ySoscopie diagnostique peut étre evitee et le

lobjet d'un examen systématique par un urologue. Patient programmé d'embleée pour une resection,
sous anesthésie. Une palpation bimanuelle sera

Le dépistage de masse d'une hématurie microscQsfectuée avant et aprés la résection, pour déterminer

pique par bandelette auto-réactive chez les patienigj| existe une masse palpable et si celle-ci est-éven
asymptomatiques n'est pas recommandé. Par contrgellement fixée 2 la paroi

un dépistage individuel est souhaitable pour les
populations exposées aux carcinogenes.
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reconstruction orthotopique du réservoir vésical. Il
peut étre précédé (néo-adjuvant) ou suivi (adjuvant)
d’une radiothérapie et/ou d’'une chimiothérapie.

RECOMMANDA TIONS
DIAGNOSTIQUES

* Résection trans-urétrale

La résection trans-urétrale de vessie efdcafée
_ _ sous anesthésie loco-régionale ou générale. Cette
Examen physique avec touchers pelviens résection doit étre réalisée de telle sorte qu'il soit
Examen cyto-bactériologique urinaire possible d'analyser les rapports entre la tumeur et les
différents plans de la paroi vésicale. Le composant
superficiel de la Iésion doit étre réséqué séparément
Cytologie urinaire du composant profond. La résection profonde doit
Cystoscopie avec description de la tumeur :_Iocaco_m,porter un plan r_nus_culfaire. Les biopsies, ran_do
lisation, taille, aspect, nombre (une cartographiemlsees he sont pas mghquees de fagon systématique.
doit figurer dans le dossier) Celles-ci seront ﬁ_ctuees'sur' des zones suspectes
ou en cas de carcinome in situ avéré, ou en cas de
Reésection trans-urétrale de vessi@R) avec  cytologie positive sans tumeur solide. Des biopsies
biopsies des tissus sous-jacents a la lésion, defe I'urétre prostatique fefctuées par résection, sont
zones péri-lésionnelles, des zones suspectes gidiquées lorsque I'on suspecte un carcinome in situ
biopsies randomisées en cas de cytologie positiveu un envahissement de I'urétre prostatique ou afin
avec tumeur non papillaire. Biopsies de I'uretred’évaluer I'extension locale avant cystoprostatecto
prostatique en cas de carcinome in situ et/ou d'inmie. Des biopsies du col vésical sont indiquées chez
dication de cystoprostatectomie totale. la femme avant remplacement de vessie.

MINIMUM REQUIS

Echographie urinaire

BILAN D' EXTENSION ° « Les instillations endovésicales

TDM thoracique (si tumeur T1 ou plus) - Mitomycine:

Il existe deux schémas d'instillatiote schéma clas
sigue d'instillations hebdomadaires successives (6 a
8 semaines) aprés cicatrisation de la résection et les
Echographie hépatique (si tumeur T2 ou plus) instillations immédiates qui sont réalisées dans la

Scintigraphie osseuse en cas de symptdmes év@eriode peri-opératoire.

cateurs ou d'élévation des phosphatases- alca e traitement classique est de 6 a 8 instillations heb

lines. domadaires de 40 mg dans 20 cc. Les conditions
dans lesquelles sont réalisées les instillations sont
essentielles car la mitomycine peut étre facilement

inactivée ou trop diluée. Le contréle du pH urinaire
(une urine acide inactive toute instillation de mito

Uro-TDM (si anomalie échographique du haut
appareil et/ou si tumeur T2 ou plus)

La place des magueurs diagnostiques et po-
nostiques est en évaluation

1. RECOMMANDA TIONS mycine), la restriction hydrique et I'absence d’infec
THERAPEUTIQUES tion urinaire sont impératives. Des précautions parti
culiéres sont a prendre pour le traitement des déchets
1. LES TRAITEMENTS urinaires, avec une neutralisation des urines éva

cuées par 200 ml d’'eau de javel a ajouter dans les
Les options thérapeutiques visant a préserver la vegojlettes avant chaque miction.

sie (traitement conservateur) comprennent : la résec ) ) )

tion trans-urétrale (RUV), la cystectomie partielle, L€ traitement d'entretien n'a pas fait sa preuve.
I'immuno ou la chimiothérapie intra-vesicale, la L’'arrét du traitement est recommandé en cas de cys
radiothérapie, la chimiothérapie systémique. tite chimique, trés rare, mais qui peut engendrer une

Le traitement radical correspond a I'ablation de la"€traction vesicale (3, 10, 19).

vessie suivie d'une dérivation urinaire ou d’unel’instillation post-opératoire précoce vise a réduire
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le risque de récidive précoce liée a la fgrafe cel  est sa tolérance et dans la plupart des études, seuls
lules tumorales libérées lors de la résection. Cettenviron 20% des patients ont pu terminer leur cycle
instillation est réalisée dans les 24 heures qui suivertt'instillation (15).

la résection, en l'absence d’hématurie macrosco R . . .

. q ' bréche vésicale. Il faut utiliser 20 IDans les tumeurs a haut risque, plusieurs études ont
pique ou d'une breche vesicale. Tl Taut Utiliser 2V My an gvidence la gravité d’une récidive précoce

de sérum physiologique comme solvant et alcallnlsegr

| _ 650-1300 de bicarbonate d gi 0is ou six mois aprés le début des instillations.
s urines (650- >J0 Mg g Icarbonate e, S0 ,.'u ans ce cadre, la poursuite des instillations s’avere
la veille et le matin de la résection. La durée d'ins

. . inutile pour des tumeurs dont la progression est rapi

16 dant 24 h I,edsement sévere. Un traitement radical ou le risque
est conseiliee pendant 24 heures avec une newtralisgyne geyxieme série diinstillation doivent étre-dis
tion par I'eau de javel des déchets urinaires. Cett%utés avec le patient (10)

instillation doit étre réservée aux tumeurs d'allure _ _
superficielle en évitant les tumeurs dont le diamétre La cystectomie radicale

excede 3 centimetres (2). La cystectomie radicale est le traitement de référen
-BCG: ce pour les tumeurs de vessie ayant infiltré le muscle
et ardela. La cystectomie radicale consiste en
I'ablation de la vessie et degganes adjacents tels la
rostate et les vésicules séminales chez I'homme,

Les instillations du Bacille Calmette-Guérin ont
montré leur dfcacité dans la récidive des tumeurs

vessi lle B n rtaines é . L
de dess_e,et SZU, © tCG aﬁz:f’ dal s certa es: étud Gtérus et ses annexes chez la femme. La partie dis
randomisees, demontrer u surla progression.  i51e des uretéres est enlevée et, en cas de @IS, dif

Le mécanisme d’action du BCG reste mal connu et ) Lz
. . . . un examen extemporané de la recoupe urétérale est
comme toutes réactions immunologiques sdicaef

cité dépend de la dose et du schéma des instillationspu,haitable' ]_es indications o,I’urétrect_omie sont dis
Son efficacité est contrebalancée par ses effets éutees,. H_abltuellement, I’ure'Frectomle, gst recom
. mandeée si la tumeur a envahi le col vésical chez la
secondaires. femme ou l'urétre prostatique chez 'homme. Pour
La dose standard est de 81 mg (ImmuCystLe  certains, seule l'invasion du stroma prostatique (T4)
schéma de traitement actuellement proposé est ded®nstitue une indication formelle d’'urétrectomie.
|nst|IIat|on§ associees a 3 |n§t|IIat|ons 3 mois pIu_s. Dérivation urinair e aprés cystectomie
tard, le traitement étant stoppé en cas de progression
aprés les 6 instillations ou a la suite du 6 + 3 (10). Quatre alternatives peuvent étre proposees apres
I'ablation du réservoir veésical le remplacement

Le traitement d’induction est débuté au minimum 30rthotopique de la vesse, la dérivation externe

semaines aprés le dernier acte endoscopique, € : . .
X PIOUe, §f-ontinente (avec ou sans segment intestinal) ou

Ia_bsc_ance de toyte hematune ‘et de toute 'nfeCt'O'_Eontinente, la dérivation interne (urétérosigmeido
urinaire. Des précautions sont a prendre pour le tra'stomie) La réalisaion de chirurgies complexes

tement des dechets urinaires. (remplacement orthotopique et dérivation continen
En cas de symptdmes persistants au dela de 48) n’est pas recommandée en cas d’altération neuro
heures ou invalidants, il est recommandé de prescrlogique, de maladie psychiatrique, de faible espéran
re dans un premier temps un traitement symptomace de vie, d'insdisance rénale ou hépatique. Le
tique associant spasmolytiques, antalgiques et antremplacement orthotopique est contre-indiqué en cas
pyrétiques. d’antécédent d'irradiation a haute dose, de rétrécis
sement urétral complexe, et de refus de la part du
voire interrompu en fonction de la gravité deféef patignt du risque q'inf:ontinencg. L_e risqge lie a-l'en
indésirable (18). vahlssgmgnt .de l'uretre es'F discutd existe ung
contre-indication formelle si le stroma prostatique
Un traitement d’entretien peut étre proposé pour legst envahi (T4), certains proposent de faire un rem
tumeurs a risque intermédiaire a raison d’'une instil placement vésical si les biopsies urétrales pré-epéra
lation par semaine pendant une a trois semaines,tgires sont négatives ou si I'analyse extemporanée de
trois mois, six mois, douze mois puis tous les siXa tranche de section urétrale est négative (9, 16).
mois pendant deux ansiriconvénient de ce schéma Chez la femme, le remplacement orthotopique est

En cas d'intolérance, le traitement doit étrefédd
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contre-indiqué en cas d’invasion du col par la  avecune réponse compléteau traitement d induction.

e e e oo “ars corarvaton du résavir vsic - cote

requerrant une expérience et un plateau techniqua proche est en cours d'évaluation et n'est pas
) et , X ctuellement retenue comme un standard.

sufiisant. Le taux de complications post-opératoires

précoces est de 12 & 37 % (17). La morbidité & long Chimiothérapie adjuvante

terme est représentée par le risque d'incontinenCgette approche fait I'objet d’une évaluation chez les
diurne et/ou nocturne et d'impuissance. Chez lgyatients a haut risque d’extension systémique eccul

femme, le risque de rétention (10 a 30 %) doit €trgg gt ne peut étre recommandée comme un standard.
évoqué. L, . s

o - Chimiothérapie de nécessité
» Radiothérapie ) )

o _ , o En présence d'une maladie métastatique, une poly

La radiothérapie exclusive n'est pas oonsderee  ohimjothérapie peut étre discutée. L'association
comme étant aussi fiface que la chirgie mais  Gemcitabine — Cisplatine parait avoir des résultats
peut étre discutée chez des patients présentant URSrcinologiques comparables, avec moins de toxici
contre-indication chirgicale ou refusant les autres (¢ que le protocole de référence (MVAC).

traitements, dans le but de préserver le réservoi['association Cisplatine — Gemcitabine eixanes

vésical. Son résultat est optimise lorsque la résectiofst en cours d'évaluation (6)ae supérieur a 60

endoscopique de la tumeur est la plus complete pogng et 'altération de I'état général (performance sta
sible. tus), I'élévation des phosphatases alcalines, sont des
L'utilisation concomitante de la radiothérapie et defacteurs de mauvais pronostic.

la chimiothérapie parait induire un meilleur contrd

le, mais elle ne peut pas étre actuellement considérée L ES INDICA TIONS

comme un traitement d efficacité cacindlogique  « Tumeurs superficielles de vessie (TSV &l T1,

égal a la chirugie radicale. La sélection des candi Tis)

dats a la conservation vésicale repose sur le choix du

patient, sa compliance a la surveillance endosco € traitement des TSV doit prendre en compte un

pique ultérieure, et surtout la réponse évaluée auertain nombre de facteurs de risque de recidive et
deux tiers du traitement qui reste le facteur pronosd€ Progression ainsi que leset$ secondaires et les
tique le plus discriminantil faut proposer une cys COUts liés au traitement.

tectomie en cas de regression incompléete (14). - les facteurs pronostiques

La curiethérapie, associée a une cystectomie partie| es facteurs pronostiques de récidive sont par ordre
le, est une altemative radiothérapique chez des  décroissant: le nombre de tumeurs, I'existence
patients sélectionnés présentant une tumeur uniqugune récidive a trois mois, la fréquence des-réci
de moins de cing centimetres, refusant le sacrifice ddives, la taille de la tumeule grade. Le risque de

réservoir progression est lié au grade et au stade tumoral.

e Chimiothérapie Selon ces facteurs, les TSV se présentent clinique
- Chimiothérapie néo-adjuvante ment en trois groupes a risque

avec présavation de la vesse assodiée & une radio- - faible nquJe_: Ta gnlque,_ grade 1, inférieur a 3
thérapie(radiochimiothérapie concomitante) : cette c¢m, non recidivé a 3 mois

approche est tres ,controversé,e, méme chez des - risque intermédiaire Ta grade 1-2, multifocal
patients sélectionnés. Pour préserver la vesse la et/ou récidivant, T1 grade 1-2, CIS focal

tumeur doit étre pdite, compléement réséquée, en

' absence o hydronéphrose, sans carcinome in situ, - haut risque Ta grade 3, T1 récidivant, T1 grade

3, CIS diffus
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Tumeurs superficielles de vessie endo-vésicale ou, exceptionnellement non rése-
évolution selon les risques quable.

Progression Déces par e Tumeurs infiltrantes (T2 a T4)
abans tumeur a 10 ans

Pour des tumeurs T2 a T4a NO MQla cystectomie

Faible risque 7% 4% est le traitement de référence. Une lymphadénecto
Risque intermédiaire17% 13% mie ilio-obturatrice doit étre réalisée avec la cystec

tomie; elle permet une évaluation ganglionnaire: en

Haut risque 42% 36% cas d’envahissement microscopique (ou N1), la cys

- traitement conservateur :

tectomie reste justifiée (25 a 35 % de survie a 5 ans)
et une chimiothérapie adjuvante pourra étre considé
rée. outefois, le rapport bénéfice/risque de ce trai
TSV a faible risque : RUV compléte, puis tement doit encore faire I'objet d’une évaluation. En
surveillance simple. cas d’envahissement ganglionnaire macroscopique,
la cystectomie ne sera justifiée qu’en cas de velumi
neuse tumeur symptomatique dans le but d’'une chi
rurgie de confort.

TSV a risque intermédiaire - TRIV complé

te éventuellement suivie, en cas de localisa
tions multiples ou multirécidivantes, d’'une
instillation post-opératoire précoce de -chi La reconstruction orthotopique de la vessie parplas
miothérapie intra-vésicale, discussion d#ins tie intestinale ne sera considérée qu’'en l'absence
tillations intra-vésicales adjuvantes en fonc d’envahissement loco-régional exposant au risque de
tion du profil de la tumeur récidive locale. Le risque est de 6 a 51% selon les
TSV a haut risque : RJV compléte suivie s'Fades et !es, §éries (12). Le remplacement orthpto
d’une immunothérapie par BCG intra-vési Pidue est a eviter en cas d’envahissement ganglion
cal. Une réévaluation endoscopique est soun@ireé macroscopique ; il est contrindiqué en cas
haitable en cas de tumeur T1 volumineused €nvahissement de la paroi pelvienne, de méme
et/ou multifocale. Cette réévaluation est  du’en cas d’envahissement du stroma prostatique, de
effectuée au moyen de biopsies avec ou sankurétre membraneux chez 'hnomme, du col vésical
résection complémentaire environ un moischez la femme (7) : dans ces cas, une uréthrectomie

aprés la résection initiale, avant la mise en€St recommandee (9, 16).

route du BCG. Dans tous les cas, le BCG ne_'aspect fonctionnel du remplacement devra avoir

sera debuté qu'au moins 20 jours apres lesté discuté préalablement avec le patient.

demier acte endoscopique. Le traitement _ _ . 3 _ ..
d'entretien est souhaitable chez les répon Les patients doivent étre informés du risque -d’in

deurs & condition qu'il ne pose pas de-pro continence (20 a 80 %), de rétention (10 & 30 %),
bléme de tolérance. Une chimiothérapie  d'infection et de calcul (1, 13).
endo-vésicale peut étre indiquée chez cer- La radiochimiothérapie ne peut pas étre actuelle

tains patients. ment considérée comme un traitementfiatati-
Chez tous les patients, le tabagisme et une té carcinologique égale a la chyie radicale.
éventuelle exposition & des carcinogénes Pour préserver la vessie, la tumeur doit étre de

petite taille, entierement réséquée, sans retentis
sement sur le haut appareil urinaire, sans carcino

doivent étre évités.

- traitement radical pour TSV : me in situ associé, avec une réponse compléte au
La chirugie radicale d’exérése sera considérée face traitement d’induction. Il serait souhaitable que
a une tumeur superficielle a haut risque avec récidi  ces traitements ne soient utilisés que dans le
ve précoce malgré un traitement bien conduit et en cadre de protocoles thérapeutiques avec informa
cas de CIS récidivant malgré le BCG. La chgrar tion du patient sur les risques et bénéfices par
radicale pourra également étre considérée face a une rapport au traitement de référence. Cette option
papillomatose récidivante symptomatique et résis peut également étre proposée aux patients non
tante a l'immunothérapie et a la chimiothérapie éligibles pour la chirgie.
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- La radiothérapie exclusive n’est pas considéréée programme de suivi doit étre adapté au risque de
comme étant aussifeface que la chirgie mais récidive et de progression de la tumeur traitée et
peut étre discutée chez des patients présentadans cet esprit il est fondamental d’avoir une
une contre-indication chirgicale ou refusant les démarche d’anticipation.

autres traitements. © e . :
- Tumeurs a faible risque La cystoscopie est

Pour les tumeurs T4b,une dérivation urinaire, une recommandée a 3 mois et, en cas de normalité, a
radiochimiothérapie isolée ou en combinaison avec 6, puis 12 mois, puis une fois par an pendant 5
une cystectomie radicale devraient étre considerées. ans aprés la premiére résection. En I'absence de

dans le cadre d’'une chigie de confort ou d'obs phie est souhaitable pendant 5 ans.

truction du haut appareil. La radiothérapie et la chi. Tymeurs a risque intermédiair Cystoscopie et
miothérapie seront discutées. cytologie & 3 mois, 6 mois, 12 mois, puis en cas
Au stade métastatique de normalité une fois par an pendant au moins 15

ans. Une UIV est souhaitable chaque fois qu’ap
parait une récidive ou en cas de cytologie positi
ve inexpliquée.

- discussion d’une chimiothérapie systémique

- radiothérapie osseuse pour les patients sympto
matiques malgré les protocoles antalgiques-habi
tuels - Tumeurs a haut risqueCystoscopie et cytologie

urinaire tous les 3 mois pendant 1 an, puis tous

les 6 mois la deuxiéme année, puis une fois par an

Les carcinomes éepidermoides, les adénocarcinomes, pendant au moins 15 ans avec une UV tous les 2

les formes sarcomateuses ou pseudo-sarcomateusesans ou si la cytologie reste positive.

relévent d’indications chirurgicales radicales.

Toutefois la radiothérapie et la chimiothérapie systé2. TUMEURS INFIL TRANTES

mique peuvent étre discutées. En cas de carcinomAe ras cvstectomie et remplacement de vessie o
R . PR i vessie ou
a petites cellules, la chimiothérapie est recomman pres cystector emp .

dérivation urinaire, le suivi est axé sur : la recherche

* Tumeurs rares de 'adulte

dée. . . : . .
d’une récidive néoplasique et I'évaluation de I'appa
reil urinaire.
IV. RECOMMANDA TIONS POUR LE Le suivi repose sur : 'examen physique avec tou
SUIVI DES TUMEURS DE VESSIE chers pelviens, 'uro-TDM, la radio du thorax, la

bactériologie urinaire, la créatininémie. Ces

Le suivi est diféerent selon que la tumeur est censi controles seront f&ctués environ 2 & 3 mois aprés
dérée : lintervention, puis tous les 6 mois pendant 2 ans,
- superficielle (et la vessie préservée), puis une fois par an pendant 15 ans. Au bout de 5
- infiltrante, la vessie ayant été, soit enlevée, soi@ns, une alternance uro-TDM-échographie urinaire

préservée (résection radicale, cystectomie partielpeut étre proposee.

le, radio-chimiothérapie). Pour les patients ayant eu une préservaion de
'uretre, une surveillance fibroscopique de celui-ci
avec cytologie de lavage doit étre réalisée tous les 6
Les moyens de surveillance sont : la cystoscopienois pendant 2 ans, puis une fois par &nrisque
I'échographie, I'urographie intra-veineuse et la eyto de récidive uréthrale est de 5 a 13% (5, 9, 16).
logie urinaire.

1. TUMEURS SUPERFICIELLES DE VESSIE

La durée du suivi ne peut étre précisée en [|'état
La place des tests biologiques est en évaluation. actuel des connaissances.
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V. FICHE CYSTECT OMIE

Antécédents histologiques (derniér résection) Examen N°:
EXAMEN EXTEMPORANE
Recoupe urétérale droite gauche uréthrale:
Ganglions ilio-obturateurs (nb méta/nb prélevés)droit gauche
DONNEES MACROSCOPIQUES
Dimensions. Vessie X X cm
Longueur d'urétre cm
Prostate  x X cm
Localisations tumorales « menu désulant»
Nombre de tumeurs
Aspect de la tumeur : « menu désulant»
Taille de la plus grosse tumeur
Extension macroscopique
* paroi vésicale
* organes voisinage
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Tumeur papillaire: infiltrante interstitielle:

ulcéreuse: carcinome in situ
Types histologiques « menu désulant»
Présence d’'une métaplasie
Présence d'un contingent variant

Grade (OMS 73). GO G1 G2 G3

Stade (TNM 97):
Extension viscérale
Prostate Vésicules séminales Autres:
Embols vasculaires
Dysplasie haut grade — CIS a distance de la tusexge):
Limites chirugicales:

Recoupe urétérale droite gauche

Recoupe uréthrale pariétales
Curages ganglionnaires ( nb méta/nb prélevés)

Gauche Droit :

Cancer de prostate associé
Autres lésions

CONCLUSION : Carcinome urthélial de grade OMS 73
Classification consensus 98

La tumeur mesure cm; siége au niveau de ....

Stade pT N M
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Uretére: tumeur dépassant la musculeuse pour
atteindre la graisse péri-urétérale

B. RECOMMANDA TIONS
POUR LES TUMEURS DU . .
T4 Tumeur envahissant lesgames de voisinage

HAUT APPAREIL ou la graisse péri-rénale a travers le rein, pour
les lésions du bassinet

Les tumeurs de la voie excrétrice urinaire supérieure
représente entre 2 et 8 % des tumeurs urothéliales.

Les tumeurs de la voie excrétrice sont découvertedy ~ Ganglions regionaux

soit devant des signes cliniques, soit dans le cadmdx Statut ganglionnaire inconnu
d’'une tumeur de vessie2 a 4 % des patients ayant 0
une tumeur de vessie développent une tumeur de ,g
voie excrétrice supérieure de fagon synchrone olN1 Ganglion unique <2 cm

metachrone mais certaines études font état de poug» Ganglion unique de 2 & 5 cm ou ganglions mul
centage plus important jusqu'a 20 %. Cela justifie tiples tous < 5 cm

une surveillance du haut appareil urinaire par uro

graphie intra-veineuse dans le suivi des tumeurs d&3 Ganglion(s) > 5 cm

vessie traitées, soit en fonction de la cytologie, soit
lors de chaque récidive, soit de fagon systématique
tous les 2 ans dans les tumeurs de haut grade.

Absence de métastase ganglionnaire

Métastases a distance

oo . . .. Mx Meétastases non évaluables
Les tumeurs bilatérales de la voie excrétrice urmalré\/I

supérieure sont rares, 1 % de découverte synchron®l0 Absence de métastase

o .
2,5 % de survenue secondaire. M1 Métastase & distance

Les tumeurs du bassinet sont plus fréquentes (4 %

des tumeurs urothéliales) que les tumeurs de l'ureté
re (3 %). [I. RECOMMANDA TIONS

Les tumeurs de l'uretere surviennent dans 75 % de DIAGNOSTIQUES

cas au niveau pelvien, 20 % au niveau iliague et 5 %
au niveau lombaire. 1.LE MININUM REQUIS

Le risque d'une tumeur veésicale synchrone d'uné e diagnostic de tumeur de la voie excrétrice supé

tumeur de la voie excrétrice supérieure est de 13 %ijeure repose habituellement sur l'urographie ou

Le risque de récidive vésicale aprés traitement d’'unéuro-TDM.

tumeur de la voie excrétrice supérieure est compris | 'UIV permet la visualisation de la lésion mais

entre 15 et 35 % (4). n’exclut pas certains diagnosticsféientiels.

e L'uro-TDM est plus spécifique mais peut parfois
étre mise en défaut pour les tumeurs de petite

taille ; cet examen permet également un bilan
loco-régional.

T Tumeur primitive « La cystoscopie avec UPR
Ta Tumeur papillaire non invasive

|. CLASSIFICATION TNM 1997

- explore la vessie

Tis Carcinome in situ - permet de visualiser la Iésion surtout en cas

T1 Tumeur atteignant le chorion d’obstruction

T2 Tumeur atteignant la musculeuse - peut permettre un lavage pour étude

T3 Bassinet et calicestumeur dépassant la mus cytologique du haut appareil

culeuse atteignant la graisse péri-pyélique ou
le parenchyme rénal
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2. LES EXAMENS OPTIONNELS
* L'urétéroscopie est indiquée
- en cas de doute diagnostique

- si I'on souhaite une biopsie avant décision
thérapeutique

» Dans le cadre du bilan d’extension (tumeur T1 ou

plus) :
- eradiographie pulmonaire ou TDM
thoracique
- échographie hépatique

- scintigraphie osseuse en cas de symptébme
évocateur ou d’élévation des phosphatases
alcalines

IV. RECOMMANDA TIONS DE SUIVI

1. APRES NEPHRO-URETERECTOMIE

- cystoscopie a trois mois, puis une fois tous les six

mois pendant deux ans, puis une fois par an pen
dant 5 ans

- urographie tous les deux ans

- créatininémie a un mois, trois mois, Six mois,
puis en fonction du terrain

2. APRES CHIRURGIE CONSERVATRICE

La surveillance est identique avec de plus le suivi de
I'arbre urinaire du cété traité a adapter en fonction
de I' aggressivité de la Iésion initiale, au maximum

[ll. RECOMMANDA TIONS -
THERAPEUTIQUES

Le traitement standard d'une tumeur de la voie
excrétrice supérieure est la néphro-urétérectomié
avec exérese d'une collerette vésicale.

Le traitement conservateur avec un haut appareil
controlatéral sain n’est pas recommandé pour lec
Iésions de haut et moyen grade quelle que soit I
localisation.

Pour les lésions de bas grade, un traitement conser.
vateur est possible, en particulier pour le tiers distal
de l'uretere sous couvert d’une surveillance régulié 2.
re, relativement invasive, dont le patient doit étre

prévenu au préalable. Selon les cas
3.
- soit traitement endo-urologique au niveau des

calices, du bassinet ou de l'uretére,

- soit résection chirgiicale segmentaire de l'urete
re, avec réimplantation

Un traitement conservateur de nécessité est proposé
pour les tumeurs sur rein unique, les tumeurs bilaté&s,
rales, les patients en mauvais état général ou en
insuffisance rénale.

La place de la laparoscopie dans le traitement chis,
rurgical du carcinome urothélial est en évaluation.
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cytologie mictionnelle a chaque contrble

urographie intra-veineuse a trois mois, puis tous
les six mois, pendant un an, puis une fois par an,

pour les Iésions de I'ureteré&JPR avec cytologie
(si possible urétéroscopie) a trois mois.
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