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INTRODUCTION

Carcinome urothélial : 2,7 millions/annee/monde.
7¢me rang des déces /cancer.
2¢me cancer en urologie .

Incidence augmente avec 1’age, elle rejoint celle du cancer du
sein et du colon apres 75 ans.

Facteurs de risque: Tabagisme, exposition professionnelle
Hématurie macroscopique terminale: signe le plus frequent.

Carcinome urothelial est le type histologique le plus frequent
(90 %).

RTUV: Traitement initial et de référence des TVNIM

S. Larré, P. Leon, A. El Bakri. Cancer de la vessie : diagnostic et principes de traitement. EMC Urologie 2016 et 18-243-A-10]., 9(3):1-17
Rouprét M, Billault C. Tumeurs urotheliales de la vessie et de la voie excrétrice supérieure. EMC — Traité de Médecine Akos 2014 et 5-0610]., 9(4):1-6



EPIDEMIOLOGIE

7¢me cancer chez les hommes, 17¢M¢ chez les femmes.
Incidence la plus élevée : Europe, USA, Afrique du nord.

Globocan 2018 : les nouveaux cas des TV dans le monde par an
estimés a 549.393 soit 3% de tous les autres sites et un nombre de
déces estimé a 199.922 soit un taux a 2,1%.

Taux de survie incomparable a ceux du cancer du rein et de la
prostate.

Le 1° cancer urologique (Registre du cancer d’Oran 2011, Registre
cancer de I’Hopital Militaire Regional Universitaire d’Oran 2019
(HMRUO)

Irani J, Bernardini S, Bonnal JL, Chauvet B, Colombel M, Davin JL, et al.Urothelial tumors. Prog Urol 2007;17:1065-98.
Burger M, Catto JW, Dalbagni G, Grossman HB, Herr H, Karakiewicz P, Kassouf W, Kiemeney LA, La Vecchia

C, Shariat S, Lotan Y. Epidemiology and risk factors of urothelial bladder cancer. Eur Urol. 2013,

Kaplan AL, Litwin MS, Chamie K. The future of bladder cancer care in the USA. Nat Rev Urol.2014;11(1):59 62.



FACTEURS DE RISQUE PRINCIPAUX

Tabagisme
« 30-50 % des TV sont liées au tabac (passif ou actif).

 Risque linéaire croissant de TV avec I’augmentation de la durée de
tabagisme (OR a 1,96 apres 20 ans de tabagisme).

 Carcinogénese vesicale par le tabac (substances chimiques+++).

Exposition professionnelle

e 20-25 % des TV liées aux produits chimiques:

* Industrie du textile, du cuir et des colorants, chimique et
parapharmaceutique, du caoutchouc, ramonage et entretien des
chaudieres, fabrication d’aluminium ...... etc.

Bjerregaard BK, Raaschou-Nielsen O, Sorensen M, Frederiksen K. and all. Tobacco smoke and bladder cancer in the European prospective investigation into cancer
and nutrition.Int J cancer. Nov 2006 15; 119 (10): 412 6.

Brennan P, Bogillot O, Cordier S, Greiser E, Schill W. and all. La cigarette et le cancer de vessie chez les hommes : une analyse groupée de 11 études cas-témoins.
Cancer J int.15 avril 2000; 82 (2) : 289 —94.



HISTOLOGIE

Détrusor

Chorion

Muqueuse

Organisation de la paroi veésicale

Histology.Be/atlas/HG/hisgen/hg-rev-urot-001-0-b.



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

 Différents types de
prélevements.

»

« Macroscopiguement: forme
exophytique, touffes papillaires
plus ou moins nombreuses et
plus ou moins compactes.
Peuvent donner [I’aspect de
papillomatose.
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 Plus de 90% des TV sont des

tumeurs urothéliales. Aspect d’un carcinome urothélial

ALLORY Y , FOUTUGNE J: Anatomopathologie de I'arbre urinaire in Mémento de pathologie sous la direction de Camilo Adem et Thomas Petit. Octobre 2017 - ISBN: 978-2-8183-
1645-0.

K.RENAUDIN , AMOREAU , F.BUZELIN: ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES TUMEURS EPITHELIALES DE VESSIE.Prog Urol, 2002, 12, 787-802.

Endoscopic Treatment of Bladder Tumors .Petrisor A. Geavlete, Dragos Georgescu, Rizvan Multescu, Mihai Dragutescu, Marian Jecu et Bogdan Geavlete.Endoscopic Diagnosis and
Treatment in Urinary Bladder Pathology, Chapter 4, 83-203



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

e LeslésionsTis, TaetT1:
TVNIM.

* Leslesions T2 : TVIM (T2a et
T2b en fonction de la
profondeur).

 Les lesions T3 envahissent la
graisse peri-vesicale (T3a pour
microscopique et T3b
macroscopique) .

 Les lésions T4 envahissent les
structures de voisinage.

tumeur infiltrante

tumeur non infiltrante  prostate \4p

Stadification tumorale de la vessie

La résection ne permet pas d’aller au-dela du stade «pT2 au moins ».

Rouprét M, Billault C. Tumeurs urothéliales de la vessie et de la voie excrétrice supérieure. EMC — Traité de Médecine Akos 2014 et 5-0610]., 9(4):1-6.
M.ROUPERET et al, Recommandations Frangaises sur les tumeurs de la vessie 2018-2020.Progres en urologie (2018) 28, S46—S78




ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Grade tumoral

* Classification OMS établie en 2016.

« Majore la proportion des carcinomes de haut grade par rapport a la
classification OMS de 1973.

Correspondance du grade tumoral entre classification OMS 1973 et 2016

Classification OMS 1973 Classification OMS 2016

Néoplasie de faible potentiel de malignite

tas Grade

G3 Haut Grade

M.ROUPERET et al, Recommandations Francaises sur les tumeurs de la vessie 2018-2020.Progrés en urologie (2018) 28, S46—S78



ETUDE PRATIQUE



PROBLEMATIQUE

o [es limites de la RTUY conventionnelle:

— Résection par passages successifs de I’anse
— Progression pas a pas en profondeur vers le muscle vésical.

— Entrainant des sources d’erreur dans 1’évaluation du stade
tumoral.

— Libération de cellules tumorales (essaimage tumoral).

— Un taux éleve de récidive et de progression tumorale.



OBJECTIFS DE L’ ETUDE

* Objectif principal:

— Evaluer I’apport de la résection endoscopique monobloc dans le
traitement des TVNIM, son impact sur la prévention de la
récidive et la progression a court et a moyen terme.

 Objectifs secondaires:

— Ameliorer la qualité de la lecture et la stadification
anatomopathologique sur des pieces de résection endoscopique
monobloc des TVNIM (Tumeur, chorion et détrusor en un seul
bloc).

— Generalisation de la technique.



PROTOCOLE D’ ETUDE

Etude observationnelle descriptive et prospective monocentrigue
(Hopital Militaire Régionale Universitaire d’Oran «Dr AMIR
Mohamed Ben Aissa »/ 2°RM).

Incluant 101 patients.
Période de Janvier 2018 a Avril 2020.
Analyse statistique faite sur le logiciel SPSS 20.



MATERIEL D’ ETUDE

Criteres d’inclusion

Age supérieur a 18 ans.

Tumeur inférieure ou
egale a 03 cm,

Les deux sexes.

Les TVNIM: Faible
risque , risque
Intermediaire, haut risque
de récidive et de
progression.

Criteres d’exclusion

Greffe vésicale d’une TVES.

Tumeurs de situation antérieure.

Autres types histologiques que les
carcinomes urotheliaux.

pT1 atres haut risque de récidive
et de progression.

TVIM a la lecture
anatomopathologique.

Le non consentement des
patients.



MOYENS MATERIELS

Equipements

Matériels de résection endoscopique: résectoscope, monopolaire , optiques, anses de résection
(Photo collection personnelle)



Source d’énergie

Résection monobloc bipolaire
d’une tumeur vésicale (Photo
collection personnelle).

Résection monopolaire monobloc
d’une tumeur vésicale (Photo
collection personnelle).

Source d’énergie bipolaire
(Photo collection
personnelle).




Source d’énergie

Fibre laser 272 microns (Photo
collection personnelle).

Résection monobloc laser d’une tumeur Source laser Holmium YAG (Photo
vésicale (Photo collection personnelle). collection personnelle).



DEROULEMENT DE L’ INTERVENTION

* RA/AG, position de taille, urétrocystoscpie.

« Reécupération des premieres urines pour
examen cytologique.

* Le col, les méats urétéraux et I’ensemble de
la vessie doivent étre explorés avant de
débuter la résection.

« La resection est realisee en emportant la
tumeur et la couche musculaire
profondément en progressant pas a pas.

* Récuperation du bourgeon a I’aide de 1’anse
et/ou la poire d’Hellick ou sonde panier.



DEROULEMENT DE I’ INTERVENTION

* La zone de résection est déelimitée de facon circulaire, a 5 mm
autour de la tumeur (Optionnelle).

« La résection est realisée par la suite a partir de cette limite en
emportant la tumeur et la couche musculaire profondément en
progressant pas a pas.




DEROULEMENT DE L’INTERVENTION

* Reécupération du bourgeon a I’aide
de I’anse (forceps) et/ou la poire
d’Hellick ou sonde panier.

« Verification de I’hémostase et
mise en place d’une sonde vesicale
double courant (irrigation-lavage)
ou simple courant (Selon
conditions).

 Piece adressee pour étude

ana’[omopa’[ho|ogique_ Principes de le résection endoscopique
monobloc.

https://medium.com/@chuikalunurology/bladder-tumor-enbloc-resection-f85e25111b77.



RESULTATS

Répartition des résultats selon les tranches d’age et le sexe

B Hommes M Femmes ™ Total

42 42
26 26
18 19
7 8
2 3 3
1 0 1 1 1 . 0 . 1 0 0 1

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Tranches d’age

Nombre patients

Age moyen : 65,57 ans +/- 10,53, avec des extrémes
allant de 28 a 84 ans.



RESULTATS
SEXE

Nette predominance masculine avec 98 Hommes et 3 Femmes soit
un sex-ratio de 32,66.
3‘

B Homme B Femme



RESULTATS

Cytologie urinaire peroperatoire

%

3

Positive m Négative

Positive chez 03 patients et négative chez 98 patients.



RESULTATS

Résultats anatomopathologigues

Cytologie urinaire per-opératoie positive, catégorie V de la
classification de Paris (Photo collection personnelle).



RESULTATS

Résultats anatomopathologigues

Aspects cytoscopiques
Nom : Datede laRTV:
Prénom :
Age:
Pédiculée []
- Aspect{macroscopique de la tumeur Sessile
Infiltrante []
- Taille (mm) ] )
Exploration - Nombre ] Exploration 1" -
g vrome O | Pl
fibroscopie souple 2 - Uretére droit O (12°130°)
3:Uretéregauche [ |°
4 : Murpostérieur [
5:Dome .
—— 6: Murantérieur [~
7 - Mur droit O
8 : Mur gauche .|
9: Col O
10: Urétre O
- Perception de la tumeur par palpation abdominale oui(Z] non[]
- Sensation d'infiltration par TR + palpation ouilJ non[]
- Résumé : Stade clinique : Stade réel C—]
Grade —

Fiche de demande d’examen anatomopathologique.

B. Bordier, B. Malavaud. Résection endoscopique des tumeurs vésicales. EMC - Techniques chirurgicales - Urologie 2013;6(1):1-8 [Article
41-163]



RESULTATS

Résultats anatomopathologigues

Bourgeons tumoraux résequés en
monobloc
(Photos collection personnelle).

Résultats Nombre Pourcentage
anatomopathologiques (%)
PTa bas grade 30 29,70
PTa haut grade 10 9,90
PT1 bas grade 45 44,55

PT1 haut grade 16 15,84



RESULTATS

Résultats anatomopathologigues

Aspect anatomopathologique d'un
copeau de résection (Tumeur,
chorion, détrusor) (Photo
collection personnelle).

Recoupe demontrant I'épaisseur du
détrusor apres résection monobloc
(Photo collection personnelle) .



RESULTATS

Présence du détrusor

100%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

0

;OA;

Muscle présent Muscle absent

Dans notre série, le muscle veésical était present sur tous les copeaux



RESULTATS

Distance base tumorale — base du copeau de résection

02mm H03mm B04mm

2,54 mm + /- 0,64 mm avec des extrémes allant de 2 a 4 mm.



RESULTATS

Résection de second look

61 patients (60,39%) ayant un carcinome urothélial PT1 ont
bénéficié d’une résection de second look apres 05 semaines (en

moyenne), tous les résultats anatomopathologiques sont revenus
negatifs.



RESULTATS

Relation entre la positivité de la cytologie urinaire
pré et peropératoire et une tumeur de haut grade

Grade tumoral

Total
Ba Hagt
grade grade
Cytologie urinaire Negative 74 24 o8
préopératoire oo ) G E
74 27 101

Khi deux de PEARSON a 8,474 et un P= 0,004,



RESULTATS

Relation entre le grade tumoral et la récidive

Récidive Total
Non Oui
Grade tumoral Bas grade 13 1 4
Haut grade 23 4 21
Total 96 5 101

Khi deux de Pearson a 7,621 et una P=0,006.



RESULTATS

Evolution sans récidive

Fonctions de survie

— S P

Faible risque : e e
aucune recidive.
Hautrisque : 05 s |
recidives : E |

o 01 a9 mois, £ ou

o 02 a 12 mois,

o 01 & 18 mois ]

o 01 a 21 mois).

L) I L Ll 1
00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Délais.récidive

Courbe de survie sans récidive en fonction des groupes a
risque de récidive et de progression.



DISCUSSION

Résultats anatomopathologigues

 Stade tumoral PT1 plus fréequent (60,39%).
« Bas grade plus fréquent (74,25%) que le haut grade.



DISCUSSION

Résultats anatomopathologigues

Tableau comparatif sur les résultats anatomopathologiques.

Population
de I'étude
Zhang K'Y et
al 2017
Kramer et al
221
2015
Hurle et al
74
2016
Sureka et al
21

2014

Notre série 101

PTa
(%)

37,5

74,25

63,5

57,14

39,61

PT1
(%)

62,5

25,75

26,5

42,86

60,39

Bas grade

(%)

55

51,37

59,5

38,10

74,25

Haut

grade (%)

22,5

48,63

40,5

61,90

25,75



DISCUSSION

ecture anatomopathologique et présence du detrusor

Une analyse /lecture anatomopathologigue optimale.
Dans le méme bloc: la tumeur, le chorion et le détrusor.

Lors des résections endoscopiques conventionnelles , la musculeuse est
absente dans 30 a 50 % des échantillons.

Dans notre série, le détrusor était présent chez tous les patients (100%o).

Population de

Séries Présence du détrusor (%)

I’étude
Hurle et al 2016 74 100
Soria et al 2019 321 73
Zhang K.Y et al 2017 40 100
Upadhyay et al 2012 21 94,4

Notre série 101 100



DISCUSSION

Lecture anatomopathologique et présence du détrusor

« Mariappan et al suggerent qu’un facteur significatif pour évaluer
la qualité de la résection est la capacité du chirurgien a résequer le
detrusor pendant la premiere RTUV, méme lorsque I'ablation de la
tumeur semble étre terminée.

« Détrusor absent des échantillons de résection : taux de récidive
lors de la premiere cystoscopie de contrOle était de 44,4 %,
comparativement a 21,7 % chez les patients dont la couche
musculaire etait préesente.

 Superioriteé de la technique de résection endoscopique monobloc.



DISCUSSION

Distance base tumorale — base du copeau de résection

254 +/-0,64 mm

« Pas de relation avec le risque de récidive, ceci pourrait étre en
relation avec la faible proportion de récidive dans notre série.

* Notion de marges (RO - R+) au-dela desquelles le risque de
récidive serait négligeable et la résection de second look peut étre
remise en question.



CONCLUSION

Technique sure et efficace avec faible taux de complication et
récidive en comparaison a la résection conventionnelle.

Excellents échantillons tumoraux, en un seul bloc avec présence
quasi constante du détrusor.

Une aisance d’interprétation anatomopathologigue permettra
certainement de définir ultérieurement une notion de marges
chirurgicales.

Toutes ces données nous permettent de recommander -cette
technigue chaque fois que cela est possible dans la prise en charge
des TVNIM de moins de 03 cm.






