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Résumé

Introduction : Les tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle (TVNIM) de haut risque font I'objet
d’une recommandation d’un « 2™ look » de résection trans-urétrale de vessie (RTUV). L’objectif
de cette étude était de comparer I'impact de la réalisation ou non d’un « 2" look » de RTUV chez

les patients atteints de ces tumeurs, en termes de récidive, progression et de survie.

Matériel et méthodes : Une étude rétrospective a été menée entre le 1*' janvier 2010 et le 1%
juillet 2017. Tous les patients consécutifs ayant eu une RTUV avec un diagnostic de carcinome
urothélial vésical pTa de haut grade ou pT1 ont été inclus. Les patients avec suspicion clinico-
radiologique de cT2, ou avec altération de I'état général importante ont été exclus. Les données
démographiques (sexe, dge, antécédent de néoplasie des voies urinaires hautes),
anatomopathologiques (diagnostic, présence de carcinome in situ, musculeuse vue),
thérapeutiques (BCG thérapie, cystectomie) et pronostiques (survie sans récidive, sans

progression, survie globale et spécifique) ont été évaluées en analyse univariée puis multivariée.

Résultats : 167 patients consécutifs ont été inclus, avec 88 dans le groupe 1 (absence de « 2™

look ») et 79 dans le groupe 2 (« 2" look »). Les patients du groupe 2 étaient plus jeunes (70.2 vs
74.7 ans, p=0.005), avec plus souvent un diagnostic de pT1 (87.3% vs 51.1%, p<0.001), un
diamétre tumoral supérieur (20.1 vs 14.1 mm, p=0.03) et avaient recu plus fréquemment une BCG
thérapie en post opératoire (70.9% vs 43.2%, p= 0.003). La survie sans récidive était
significativement meilleure dans le groupe 2, avec un taux de récidive de 55.7% contre 76.0%
apres un suivi médian de 26 mois, alors que la progression, la survie globale et spécifique étaient
similaires. En analyse multivariée, seule la réalisation d’un 2" look apparait comme un facteur

prédictif indépendant de meilleure survie sans récidive (HR a 0.46, p=0.03).

Conclusion : Il existe une meilleure survie sans récidive chez les patients avec une TVNIM de haut
risque aprés « 2" look ». Ces résultats soulignent I'importance de I'adhésion des urologues aux
recommandations en onco-urologie des organismes tels que I’Association Francaise d’Urologie et

I’European Association of Urology.



Summary

Second look of transurethral bladder resection in high risk non-muscle

invasive bladder tumor leads to a better recurrence-free survival

C.Overs, G. Fiard, C. Thuillier, G. Pic,JW. Lee, B. Boillot, N.Terrier, JJ. Rambeaud, JL. Descotes,
JA Long

Introduction: A second look transurethral bladder resection (TUBR) is recommended for high risk
non-muscle-invasive bladder cancer (NMIBC). The aim of this study was to compare the impact of
performing or not a 2" look TUBR in patients with high risk NMIBC, in terms of recurrence,

progression and survival.

Materiel and methods: a retrospective study has been performed between the 1st January 2010
and the 1st July 2017. All consecutive patients with a diagnosis of high grade pTa high or pT1
urothelial bladder carcinoma were eligible. Patients with high clinico-radiological suspicion of
cT2, or important alteration of general condition were excluded. Demographic (sex, age, past
history of upper urinary tract neoplasm) histologic (diagnosis, carcinoma in situ, presence of
detrusor muscle) therapeutic (BCG therapy, cystectomy) and prognosis data (recurrence-free
survival, progression-free survival, global and specific survival) were studied in univariate then

multivariate analysis.

Results: 167 consecutive patients were included, with 88 in group 1 (no 2™ look) and 79 in group
2 (2" look). Patients in group 2 were younger (70.2 vs 74.7 years old, p= 0.005), with more often a
pT1 diagnosis (87.3% vs 51.1%, p<0.001) higher tumor diameter (20.1 vs 14.1 mm, p=0.03) and
more frequently had BCG therapy (70.9% vs 43.2%, p=0.003). Recurrence-free survival was
significantly better in group 2, with a rate of 55.7% vs 76.0% after a mean follow-up of 26 months,
whereas progression-free survival, global and specific survival were similar. In multivariate
analysis, only the realization of a 2" looks TUBR was a significant predictive factor of a better

recurrence-free survival (HR 0.46, p=0.03).

Conclusion: There is a better recurrence-free survival in patients with high risk NIMBC after 2"
look TUBRT. These results emphasize the importance of the adherence of urologists to the

Association Francgaise d’Urologie and the European Association of Urology guidelines.
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La résection de « 2" look » améliore la survie sans récidive des tumeurs de

la vessie n’infiltrant pas la musculeuse de haut risque.

C.Overs, G. Fiard, C. Thuillier, G. Pic, JW. Lee, B. Boillot, N.Terrier, JJ. Rambeaud, JL. Descotes, JA Long
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Mots-clés : carcinome urothélial de vessie, tumeur non infiltrant la musculeuse de haut risque, 2" look,

survie sans récidive
Abstract

Introduction : Les tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle (TVNIM) de haut risque font I'objet
d’une recommandation d’un « 2™ look » de résection trans-urétrale de vessie (RTUV). L’objectif
de cette étude était de comparer I'impact de la réalisation ou non d’un « 2" look » de RTUV chez

les patients atteints de ces tumeurs, en termes de récidive, progression et de survie.

Matériel et méthodes : Une étude rétrospective a été menée entre le 1° janvier 2010 et le 1
juillet 2017. Tous les patients consécutifs ayant eu une RTUV avec un diagnostic de carcinome
urothélial vésical pTa de haut grade ou pT1 ont été inclus. Les patients avec suspicion clinico-
radiologique de cT2, ou avec altération de |'état général importante ont été exclus. Les données
démographiques (sexe, age, antécédent de néoplasie des voies urinaires hautes),
anatomopathologiques (diagnostic, présence de carcinome in situ, musculeuse vue),
thérapeutiques (BCG thérapie, cystectomie) et pronostiques (survie sans récidive, sans

progression, survie globale et spécifique) ont été évaluées en analyse univariée puis multivariée.

Résultats : 167 patients consécutifs ont été inclus, avec 88 dans le groupe 1 (absence de « 2™

look ») et 79 dans le groupe 2 (« 2nd look »). Les patients du groupe 2 étaient plus jeunes (70.2 vs
74.7 ans, p=0.005), avec plus souvent un diagnostic de pT1 (87.3% vs 51.1%, p<0.001), un
diametre tumoral supérieur (20.1 vs 14.1 mm, p=0.03) et avaient recu plus fréquemment une BCG
thérapie en post opératoire (70.9% vs 43.2%, p= 0.003). La survie sans récidive était
significativement meilleure dans le groupe 2, avec un taux de récidive de 55.68% contre 75.95%
apres un suivi médian de 26 mois, alors que la progression, la survie globale et spécifique étaient
similaires. En analyse multivariée, seule la réalisation d’un « 2™ look » apparait comme un facteur

prédictif indépendant de meilleure survie sans récidive avec un HR a 0.46 (p=0.03).

Conclusion : Il existe une meilleure survie sans récidive chez les patients avec une TVNIM de haut
risque aprés 2nd look. Ces résultats soulignent I'importance de I'adhésion des urologues aux
recommandations en onco-urologie des organismes tels que I’Association Francaise d’Urologie et

I’European Association of Urology.



1) Introduction

Les tumeurs de vessie sont la 5ieme cause de cancer en France et la 7ieme en terme de déces par
cancer en France en 2012 (1). Les tumeurs vésicales n’infiltrant pas la musculeuse (TVNIM) ont
une capacité a récidiver ou de progresser de I'ordre de 50-70% et 15-30% respectivement (2). Ces
tumeurs relévent d’un traitement conservateur, alors que les tumeurs infiltrant la musculeuse
sont candidates a une cystectomie d’emblée. Le ler temps de la prise en charge est une résection
transurétrale de vessie (RTUV), a visée diagnostique et thérapeutique. Depuis 2010, les
recommandations du comité d’onco-urologique de I’Association Francaise d’Urologie (AFU) (3)
ainsi que de I'European Association of Urology (EAU) (4) préconisent une réévaluation
endoscopique de « 2" look » de toutes les tumeurs pTa de haut grade (G3) et pT1, dansles2 2 6
semaines apres la 1ere résection. Cette seconde évaluation permet de compléter I’exhaustivité de
la résection initiale, puisque I'on peut retrouver jusque dans 70% des cas un cancer résiduel apres
résection d’allure compléte (2). Elle permet aussi de reclasser plus précisément ces lésions, et

d’ainsi proposer le traitement le plus adéquat au patient (5).

L’objectif de cette étude est d’évaluer I'impact du « 2" look» dans notre centre, en termes de

récidive, progression, survie globale et spécifique.

2) Matériel et Méthodes :

Patients

Il s’agit d’'une étude monocentrique rétrospective effectuée entre le ler janvier 2010 et le ler
juillet 2017, au CHU de Grenoble. Les patients éligibles étaient opérés d’'une TVNIM classée
histologiquement pTa G3 et/ou pT1 par I'un des pathologistes de notre centre. Ont été exclus les
patients avec du carcinome in situ isolé, les fortes suspicions clinico-radiologiques de cT2 avec
Iésion de type pT1 lors de la lere résection, et les patients avec résection palliative de propreté en

raison d’un état général tres altéré.
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Recueil des données

Les dossiers médicaux informatisés a partir du logiciel Cristalnet du CHU de Grenoble ont permis
de relever les données démographiques (sexe, age), pathologiques (nombre de résections
antérieures, symptomatologie amenant au diagnostic, antécédent de néoplasie du haut appareil
urinaire, impression peropératoire de résection compléte) , histologiques ( stade, présence de cis
associée, présence de la musculeuse, résultats et délai du « 2nd look ») thérapeutiques (
instillations d’amétycine, ou de BCG thérapie, cystectomie) et pronostiques (suivi médian, survie
globale et spécifique, survie sans récidive ou progression) des patients inclus. Le critére de
jugement principal était la survie sans récidive. Les critéres de jugement secondaires étaient la

survie sans progression, la survie globale et la survie spécifique.

Analyse statistique

Les données ont été décrites selon leur médiane et leur interquartile ou leur moyenne et leur
écart-type (si distribution normale). Les données des patients ont été comparées en utilisant un
test non paramétrique de Mann-Whitney pour les données continues et un test exact de Fisher
pour les données catégorielles. L’analyse de survie était réalisée selon la technique de Kaplan-
Meier avec analyse du Log Rank. L’analyse multivariée était effectuée par un modele
proportionnel de Cox. Le logiciel utilisé était JMP version x (SAS Inc.). Le seuil de significativité a

été choisi a 0,05.

3) Résultats

3.1.Description de la cohorte

Parmi les 206 patients ayant bénéficié d’une RTUV pour TVNIM de haut risque, 167
répondaient aux critéres d’inclusion. Parmi ceux-ci, 79 patients (47.3%) ont eu un « 2™

look » de RTUV (fig 1).
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lors d'une RTUV

206 patients classés pTa G3 ou pT1

-16 patients avec cis
-11 patients cT2

exclusion

167 patients inclus

Groupe 1 (absence de 2nd look)
88 patients

.

-12 patients avec résection
palliative

Groupe 2 ( 2nd look)
79 patients

Fig. 1 Flow chart. RTUV : résection Trans urétrale de vessie. Cis : carcinome in situ

3.1.1. Données pré-per et post opératoires

Les données préopératoires, en termes de sexe, age, nombre de résections antérieures, résultat

des cytologies, symptdme amenant a découvrir une lésion et antécédent de néoplasie du haut

appareil urinaire sont résumées dans le tableau 1. Les patients du groupe 2 étaient

significativement plus jeunes (70.2 vs 74.7 ans, p=0.005) alors que ceux du groupe 1 étaient plus

fréquemment déja suivis pour une TVNIM avec résection antérieure.
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Groupe 1:
absence de « 2™

look »
n= 88 (%)

Groupe 2 :
« 2" look »

n=79 (%)

Sexe masculin 75(85.2) 68(86) P=0.86
Age moyen (année)
(étendue) 74.7 [31-92] 70.2 [46-91]
Ecart type 10.9 10.1 P=0.005
Nombre de résections
antérieures 0=57(64.8) 0 =69(87.3)
1=13(14.8) 1=3(3.8)
2=5(5.7) 2=4(5) P=0.03
>=3=13(14.7) >=3=3(3.9)
Cytologie
-normale 25(28.4) 21(26.6)
- bas grade 17(19.3) 16(20.2) P=0.57
- haut grade 23(26.1) 16(20.2)
- non connue 23(26.1) 26(32.9)
Symptomes
- aucun 14(16) 6(7.7)
- Surveillance d’une P=0.003
tumeur de vessie déja
connue : 29(33) 10(12.8)
-Infection 0 1(1.3)
-hématurie 39(44.8) 49(62.8)
-irritatif 4(4.6) 10(12.8)
-obstruction 1(1.1) 2(2.5)
Antécédent de 2(2.3) 3(3.8) P=0.56
néoplasie des voies
urinaires hautes

Tableau 1 : caractéristiques préopératoires

Les groupes étaient différents en terme de diagnostic anatomopathologique puisque le groupe 2
avait un taux de pT1 (87.3%) supérieur a celui du groupe 1 (51.1%), avec aussi 4 patients classés

pT2 aprés le « 2™ look » (5.06%) p<0.001. (Tableau 2)
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Groupe 1: Groupe 2 :

absence de « 2™ « 2" look »
look »
n= 88 (%) n=79 (%)
Histologie :
-pTaG3 43(48.7) 6(7.6)
-pT1 45(51.1) 69(87.3) P<0.001
-pT2 0 4(5.06)
- présence de cis 14(15.9) 18(22.8) P=0.25
Impression
peropératoire de
résection compléete 87(89.6) 69(82.1) P=0.14
macroscopique
Diamétre tumoral 14.1 20.1
Peropératoire (mm) P=0.03
Ecart type 15 21
Nombre de polype en 2.56 2.24
peropératoire (moy) P=0.73
Ecart type 3.17 3.37
Absence de 9(10.2) 12(15.2) P=0.33
musculeuse

Tableau 2 : caractéristiques peropératoires et histologiques

Le tableau 3 résume les résultats du groupe 2 pour le délai de « 2" look » et les résultats
anatomopathologies. Les résultats histologiques ne sont pas différents selon le délai du « 2™

look » (inférieur ou égal a 6 semaines ou supérieur ou égal a 7 semaines), p=0.56.
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Groupe 2

n=79 (%)
Délai médian entre les
2 chirurgies 7 [1-24]
(semaines) 1Q25=6

1Q75=10

Histologie
-absence de tumeur = 30(37.9)
Globale -similaire a la 1ere RTUV= 28 (35.4)
- Up grading = 13(16.4) dont 4 apparitions de pT2 (5.06)
- down grading = 8(10.1)

Selon le délai
du « 2" look »
-absence de tumeur = 15 (40.5)

2-6 semaines | -similaire a la 1ere RTUV= 15(40.5)
n=37 - Up grading = 5(13.5) dont 3 apparitions de pT2 (8.1)
. -down grading = 2(5.4)
P=0.56
 -absence de tumeur =15 (35.7)
>6 semaines _ -similaire a la 1ere RTUV=13 (30.9)
n=42 - Up grading = 8 (19) dont 1 apparition de pT2 (2.4)

. -down grading = 6 (14.3)

Tableau 3 : délai et histologie du « 2™ look » de résection de vessie. RTUV : résection trans-

urétrale de vessie

Apres un suivi similaire entre les 2 groupes, d’environ 26 mois, les patients du groupe 2 ont regu
plus fréquemment une BCG thérapie (70.9% vs 43.2%, p=0.003). Le nombre de cystectomies

n’était pas significativement différent entre les 2 groupes (Tableau 4).
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Groupe 1: Groupe 2 :

absence de « 2™ « 2" look »
look »
n=88 n=79
Traitement 49(57.7) 59(74.7) P=0.01
complémentaire
(instillation)

Traitement adjuvant
par cycles 11(14.5) 3(3.8) P=0.08
d’amétycine

Traitement adjuvant
par BCG thérapie 38(43.2) 56 (70.9) P=0.003

Suivi moyen (mois)

26.8 [0-96] 25.8 [1-84]
Ecart type 22.4 22.1 P=0.76
Cystectomie 10(11.7) 16(20.25) P=0.11

Tableau 4 : caractéristiques postopératoires et pronostiques

3.1.2. Courbes de survie sans récidive

1.0

]

P=0.001

0.8

06 - —

Survie

04

02-

00 T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 &0 a0

survie sans récidive

Fig. 2 Courbes de survie sans récidive. Groupe 1 en rouge, groupe 2 en bleu
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On retrouve un taux de récidive de 55.7% dans le groupe « 2™ look », contre 76.0% dans le

groupe sans « 2" look » aprés un suivi médian de 26 mois, p=0.005.

3.1.3.  Courbes de survie sans progression

1,0
HH._LL P=0.59

08 ]

06

Survie

04
02

00
0 10 20 30 40 50 60 70 &0 a0

SUrvie sans progressicn

Fig. 3 Courbes de survie sans progression. Groupe 1 en rouge, groupe 2 en bleu.

3.1.4. Courbes de survie globale

:: =TI-.L\_:::L‘_‘ P=0.32
| "

06

Survie

04

02

00
0 10 20 30 40 50 60 70 &0 a0

survie globale

Fig. 4. Courbes de survie globale. Groupe 1 en rouge, groupe 2 en bleu
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3.1.5. Courbes de survie spécifique

1,0 ———

T

-

0,3
P=0.65

06

Survie
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02

00
0 10 20 30 40 50 60 70 80 a0
survie spécifique

Fig. 5 Courbes de survie spécifique. Groupe 1 en rouge, groupe 2 en bleu.

3.2. Analyse multivariée

En analyse multivariée, tous les facteurs significativement différents entre les 2 groupes en
analyse univariée ont été inclus dans le modele : I'age, le diagnostic histologique, le nombre de
RTUV antérieures, les symptomes faisant découvrir la tumeur, le volume du polype et la

réalisation d’'une BCG thérapie.

Seule la réalisation du « 2" look » était un facteur indépendant significatif de meilleure survie

sans récidive, avec un Hazard Ratio a 0.46. (Tableau 5)
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2nd look 046 0.23-0.92 0.03*

Diagnostic histologique 1.16 0.60-2.28 0.87
(pTa G3/pT1)

BCG thérapie 0.82 0.45-1.51 0.21

Nombre de RTUV 1.25 0.35-1.89 0.94

antérieures

symptomes 1.07 0.99-1.10 0.85
volume du polype 1.01 0.99-1.03 0.49
Age 1.03 0.99-1.06 0.15

Tableau 5. Analyse multivariée des facteurs prédictifs de survie sans récidive

4) Discussion

Cette étude rétrospective entre le ler janvier 2010 et le ler juillet 2017 au CHU de Grenoble
retrouve une meilleure survie sans récidive chez les 79 patients présentant une TVNIM de haut
risque ayant bénéficié d’un « 2™ look » de RTUV. En analyse multivariée, il s’agissait du seul
facteur prédictif indépendamment des autres facteurs tels que le diagnostic (pTa/pT1), la
réalisation d’'une BCG thérapie, ou le volume tumoral. Les survies sans progression, globale et
spécifique ne sont par contre pas différentes entre les 2 groupes. Ces résultats confirment
I'importance de suivre les recommandations émises par le comité d’onco-urologie de I'AFU et de

I’'EAU depuis 2010.

En effet, Grimm et Al. (6) avaient déja montré une amélioration de la survie sans récidive chez 124
patients présentant une TVNIM. A partir de séries prospectives, la méta-analyse de Dobruch (5)
permettait de mettre en évidence chez 4 études sur 7 une amélioration de la survie sans récidive
et progression (7-10), avec une différence de récidive de 35.4% contre 28% a 2 et 3 ans de suivi.
Comme dans notre étude, la BCG thérapie n’était pas un facteur prédictif de meilleure survie,
alors que sfakianos et al. avaient démontré une meilleure réponse des patients avec « 2™ look » a

la BCG thérapie (10).
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Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude d’influence du stade tumoral et de la BCG thérapie.
Les patients du groupe 2 avaient proportionnellement plus de tumeur pT1 (87.3% vs 51.1%,

p<0.001) mais avaient aussi bénéficié plus souvent d’'une BCG thérapie (70.9% vs 43.2%, p=0.003).

Concernant la progression, nous n’avons pas mis en évidence de différence, contrairement aux
séries de Divrik (8-9) et Sfakianos (10) qui retrouvaient un taux de progression de 18.3% a 5 ans et

6.5% a 3 ans si réalisation d’un 2™ look, contre 32.8% et 23.5% respectivement sans.

Nous n’avons pas non plus mis en évidence de différence en terme de survie globale ou

spécifique.

Dans notre série, 4 patients (5.1%) qui avaient un diagnostic initial de pT1 ont été upgradés en
pT2 lors du « 2" look », dont 3 avaient la présence de musculeuse lors de la lere résection, et
ont alors eu une cystectomie d’emblée. Un taux assez similaire avait été retrouvé chez Drivik (8-
9), avec 7.6% de diagnostic de tumeur infiltrant lors du « 2" look ». Herr et al (11) retrouvaient
dans leur série de 96 patients avec une TVNIM, un taux de 29% de up-staging en tumeur infiltrant
le muscle. Cette méme série ne retrouvait pas de lésion résiduelle au « 2" look » dans 24% des
cas, alors que ce taux était de 37.9% dans la notre. Les résultats de leur 2™ résection ont changé

le traitement des patients dans 33% des cas.

Les résultats des cytologies sont en accord avec ceux déja publiés, a savoir une sensibilité
médiocre, de I'ordre de 38% selon Planz et al (12). Cette sensibilité augmente avec le grade

tumoral, ainsi que la répétition des prélevements (passant a 78.3% apres un 3ieme échantillon).

Il a été retrouvé dans le groupe sans « 2™ look », 9 patients (10.2%) sans présence de musculeuse
lors de I'analyse histologique. Six de ces patients ont recu une BCG thérapie sans autre geste de
résection, alors que 2 patients ont eu une cystectomie d’emblée pour une tumeur non résécable
en totalité. Un patient n’a pas pu avoir de traitement complémentaire car est décédé d’une

hémoptysie 4 mois aprées la résection.

Le délai médian du « 2" look » était supérieur a celui des recommandations (2-6 semaines) et
peut s’expliquer pour les 14 patients avec délais > 12 semaines par le fait qu’il s’agissait dans 3 cas
(21.4%) d’un 2™ avis avec des patients suivis initialement par un urologue en dehors de notre
centre. Parmi ces 14 patients, 7 (50%) n’avaient pas de tumeur retrouvée lors de la 2" résection,
5 (35.7%) avaient une tumeur identique, 1 (7.1%) avait progressé et 1 (7.1%) avait une tumeur
moins agressive. Ces résultats de 2™ look avec délai tardif ne différeraient pas de ceux pour les

« 2" look » réalisés dans les 12 semaines suivant le 1% geste (p=0.7).
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Dans notre série, la moitié des patients n’ont pas eu de « 2" look », il s’agissait de patients plus
souvent déja suivis (33% vs 12.8% dans le groupe 1 et 2 respectivement, p=0.003) et ayant déja
bénéficié d’une résection puisqu’il y avait un taux de 64.8% vs 87.3% de primo-résection dans le
groupe 1 et 2 respectivement, p=0.03. Les travaux antérieurs étudiant I'adhésion des urologues
aux recommandations des sociétés savantes retrouvaient un taux assez similaire (13-15). Witjes
et Al. avaient un taux d’adhésion de 47% pour les patients de risque intermédiaire, et 50% pour

les hauts risques.

Les limites de notre étude sont nombreuses. Premiérement elle est rétrospective. Les 2 groupes
étaient différents en termes d’age, de diagnostic (notamment avec 16.4% de patients ayant eu un
up grading de leur lésion, dont I'apparition de 4 tumeurs infiltrant le muscle). L’analyse
histologique était réalisée par différents anatomopathologistes, avec utilisation de 3
classifications différentes du grade en fonction de la date de I'analyse et du médecin (
classification OMS 1973 en grade G1 a 3, classification OMS 2004 en haut, intermédiaire ou bas
grade et classification OMS 2016 en bas ou haut grade) . Le délai médian du « 2" look » était
supérieur a celui préconisé par les recommandations (7 semaines vs 2 a 6 semaines). Cependant,
I’étude du diagnostic histologique du « 2" look » en fonction du délai (inférieur ou supérieur a 6

semaines) ne retrouvait pas de différence entre ces 2 groupes.

Ces résultats vont nous amener a nous réorganiser au sujet de la prise en charge de ces patients.
Le 1% axe serait d’appliquer d’avantage les recommandations d’onco-urologie avec réalisation
d’un « 2" look » pour toutes les lésions pT1 et surtout pTaG3 qui avaient été sujettes a moins de
« 2" look » jusqu’a présent (sauf patients en soins palliatifs ou forte suspicion clinico-radiologique
de pT2). Pour atteindre ce but, nous pourrions rappeler les arbres décisionnels de prise en charge
des tumeurs de vessie lors de la présentation des dossiers préopératoires en staff, et avoir a
portée de main ces arbres décisionnels en salle de consultation. Le 2™ axe serait de pouvoir
diminuer le délai entre les 2 résections, en planifiant une 2" date de chirurgie dés parution des
résultats sur le logiciel informatique et en améliorant leur délai de parution grace a une

collaboration optimale avec les anatomopathologistes.
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5) Conclusion

Cette étude fait ressortir I'importance de la réalisation d’un « 2" look » de résection
endoscopique des tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle de haut risque. La survie sans
récidive était meilleure chez les patients ayant bénéficié d’un « 2" look » sans toutefois
d’amélioration de la survie globale ou spécifique. La réalisation d’un « 2™ look » de résection était
le seul facteur prédictif indépendant de meilleure survie sans récidive. L’adhésion aux
recommandations des différents organismes nationaux et internationaux (AFU et EAU) sont un

point clé dans la prise en charge de ces tumeurs
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CONCLUSION DE THESE

THESE SOUTENUE PAR : OVERS Camille

TITRE : LA RESECTION DE « 2ND LOOK » AMELIORE LA SURVIE SANS RECIDIVE DES TUMEURS DE
VESSIE N’INFILTRANT PAS LA MUSCULEUSE DE HAUT RISQUE

CONCLUSION :

Cette étude fait ressortir I'importance de la réalisation d’un « 2nd look » de résection
endoscopique des tumeurs de vessie non infiltrant le muscle de haut risque.

Dans cette analyse rétrospective, 167 patients consécutifs avec une Iésion vésicale pTa G3 ou pT1
ont été comparés en fonction de la réalisation ou non d’un « 2nd look » de résection transurétrale
de vessie.

Les 2 groupes n’étaient pas similaires en analyse univariée puisque les patients du groupe « 2nd
look » étaient plus jeunes (70.2 vs 74.7 ans, p=0.005), avec plus souvent un diagnostic de |ésion
pT1 (87.3% vs 51.1%, p<0.001), un diametre tumoral supérieur (20.1 vs 14.1 mm, p=0.03) et ils
avaient recu plus fréqguemment une BCG thérapie en post opératoire (70.9% vs 43.2%, p= 0.003).

La survie sans récidive était meilleure chez les 79 patients ayant bénéficié d’'un « 2nd look ». Il n’a
pas contre pas été retrouvé de différence en termes de progression, de survie globale ou
spécifique.

En analyse multivariée, la réalisation d’un « 2nd look » de résection trans urétrale de vessie
apparait comme le seul facteur prédictif de meilleure survie sans récidive avec un hazard ratio de
0.46 (p=0.03).

L'adhésion aux recommandations des différents organismes nationaux et internationaux (AFU et
EAU) sont un point clé dans la prise en charge de ces tumeurs. Ces résultats vont permettre de
réorganiser la prise en charge de ces patients dans le service.
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