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Résumé des énoncés du guide de pratique

Facteurs de risque

1.	 Le tabagisme, actuel ou antérieur, est le facteur de risque le plus couramment associé au 
cancer de la vessie; il faut encourager tous les patients à cesser de fumer (niveau de preuve 
[NP] 3, forte recommandation).

Symptômes et diagnostic

2.	 On recommande la cystoscopie en lumière blanche (CS, pour cystoscopie standard) pour 
l’évaluation initiale des cas soupçonnés de cancer de la vessie. Dans la mesure du possible, 
il faut recourir à un cystoscope flexible (NP 1, forte recommandation).

3.	 On recommande la cytologie urinaire (urine recueillie lors de la miction ou par lavage de 
vessie) comme examen complémentaire à la cystoscopie lorsqu’on soupçonne la présence 
d’un cancer de la vessie (NP 2, forte recommandation). 

4.	 On recommande un examen par imagerie des voies urinaires supérieures pour établir le 
bilan initial des cas soupçonnés de cancer de la vessie (NP 3, forte recommandation).

Facteurs pronostiques de récidive et de progression de la maladie

5.	 Les plus importants facteurs pronostiques de récidive et de progression du cancer de la 
vessie sans envahissement musculaire (CVSEM) sont le stade et le grade (NP 2). Tous les 
patients atteints de cancer de la vessie doivent subir une stadification minutieuse et, plus 
particulièrement dans le cas du CVSEM, il est primordial de déterminer le grade pour  
orienter la prise de décisions futures concernant le traitement (NP 2, forte recommandation).

6.	 Parmi les autres facteurs pronostiques, notons un âge supérieur à 70 ans, une tumeur 
volumineuse (≥ 3 cm), de multiples tumeurs, la présence d’un carcinome in situ (CIS) concomi-
tant, un envahissement important de la lamina propria, des antécédents de plus d’une récidive 
par année, et un statut à la première évaluation après résection transurétrale de la tumeur 
vésicale (RTUTV) (NP 2), ainsi qu’un envahissement lymphovasculaire (ELV) (NP 3). 

7.	 Les variants histologiques agressifs, comme les variants micropapillaires, plasmacytoïdes 
et sarcomatoïdes, sont associés à un risque accru de sous-évaluation du stade et de pro-
gression (NP 3). Il faut envisager de procéder à un examen pathologique, de préférence 
effectué par un uropathologiste spécialisé, lorsqu’on soupçonne la présence d’un variant 
histologique ou lorsqu’on observe des tumeurs atypiques à la RTUTV (p. ex. masse sessile) 
(NP 3, faible recommandation).

Stratification du risque

8.	 Tous les cas de CVSEM doivent être stratifiés en fonction des risques de récidive et de 
progression afin d’assurer un counseling adéquat et une bonne planification du traite-
ment (NP 2, forte recommandation). Le système modifié de stratification du risque de 
l’Association des urologues du Canada (AUC) est un bon outil pour servir cet objectif.

Résection transurétrale

9.	 Les patients présentant une tumeur de la vessie doivent subir une RTUTV initiale pour con-
firmer le diagnostic et permettre une évaluation pathologique (NP 2, forte recommandation). 

10.	 La RTUTV initiale vise une résection tumorale complète avec échantillonnage du détrusor 
sous-jacent comme première étape du traitement à visée curative du CVSEM (NP 2, forte 
recommandation). On peut omettre l’échantillonnage musculaire lors de la RTUTV initiale 
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chez les patients porteurs d’une tumeur de stade Ta qu’on croit de bas grade ou d’un CIS 
(NP 3, faible recommandation).

11.	 Lorsqu’on y a accès, la cystoscopie en lumière bleue (CLB) (NP 1, faible recommandation) 
ou en imagerie à bande étroite (NP 2, faible recommandation) peut accroître la détection 
de tumeurs lors de la première RTUTV et réduire le risque de récidive. 

12.	Une RTUTV de restadification doit être effectuée chez les patients atteints de CVSEM 
de stade T1, ou lorsqu’on n’a pu procéder à une résection complète lors de la première 
RTUTV (NP 2, forte recommandation). Il n’est pas nécessaire de procéder à une RTUTV 
de restadification chez les patients qui subiront ensuite une cystectomie radicale (CR) en 
fonction des résultats de la première RTUTV.

13.	Dans certains cas de tumeurs de stade Ta de haut grade (p. ex. tumeurs volumineuses ou 
multiples), on peut envisager une RTUTV de restadification (NP 3, faible recommandation).

14.	On propose que la RTUTV de restadification ait lieu dans les six semaines suivant la pre-
mière résection (NP 3, faible recommandation).

15.	 Les patients présentant un résultat positif à une cytologie urinaire mais dont la vessie 
est d’apparence normale à la cystoscopie en lumière blanche et à l’imagerie des voies  
urinaires supérieures courent un risque accru de présenter un CIS occulte et doivent subir 
des biopsies aléatoires de la vessie (ou une cystoscopie en lumière bleue avec biopsies 
dirigées) (NP 2, forte recommandation).

16.	Des biopsies au niveau de l’urètre prostatique ou une résection transurétrale de l’urètre 
prostatique doivent être incluses dans les biopsies aléatoires de la vessie en présence 
d’un résultat positif à la cytologie urinaire lorsque la vessie est d’apparence normale à la  
cystoscopie en lumière blanche et lorsque les voies urinaires supérieures semblent normales 
à l’imagerie (NP 3, forte recommandation). 

17.	On peut aussi envisager une biopsie au niveau de l’urètre prostatique (ou une résection 
transurétrale) en présence d’un CIS important de la vessie ou d’une tumeur située dans le 
col de la vessie ou au niveau du trigone (NP 3, faible recommandation).

18.	 Les patients présentant une atteinte de l’urètre prostatique avec un CIS confiné à la muqueuse 
urétrale peuvent être traités de façon conservatrice par résection transurétrale de la prostate 
(RTUP) suivie d’une instillation intravésicale du bacille de Calmette et Guérin (BCG) (NP 3, 
faible recommandation). Il faut envisager de répéter les biopsies dans l’urètre prostatique 
après le traitement d’induction par BCG (NP 3, faible recommandation). La CR est une 
option de rechange qu’on peut présenter au patient (NP 4, faible recommandation). 

19.	 Il faut envisager de procéder à une CR chez les patients atteints d’un cancer de stade T1 de 
haut grade ou d’un CIS s’étendant dans les canaux prostatiques (NP 3, faible recommanda-
tion). Une RTUP suivie d’une instillation intravésicale de BCG est une autre option. Dans 
ces cas, il faut envisager une surveillance étroite par des biopsies répétées au niveau de 
l’urètre prostatique après traitement d’induction par BCG (NP 3, faible recommandation).

20.	Dans les cas d’envahissement du stroma prostatique, on recommande une chimiothérapie 
néoadjuvante à base de cisplatine suivie d’une CR (NP 3, forte recommandation; consulter 
le guide de pratique de l’AUC sur la prise en charge du CVEM). 

Instillation unique d’une chimiothérapie après une RTUTV

21.	 Il faut offrir cette modalité de traitement (instillation unique de mitomycine C, d’épirubicine, 
de doxorubicine, de pirarubicine ou de gemcitabine) à tous les patients chez qui on soup-
çonne un CVSEM à faible risque et traités par RTUTV; elle doit être administrée dans les 
24 heures suivant une résection endoscopique (NP 1, forte recommandation).

22.	 L’instillation unique de chimiothérapie est recommandée dans les cas de CVSEM à risque 
intermédiaire et chez les patients présentant ≤ 1 récidive/année et un score OERTC 
(Organisation européenne de recherche sur le traitement du cancer) de récidive < 5 (NP 1, 
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forte recommandation). Il faut discuter de cette modalité même lorsqu’une autre chi-
miothérapie intravésicale adjuvante est prévue (NP 2, faible recommandation).

23.	 Le bienfait de l’instillation unique de chimiothérapie chez les patients atteints de CVSEM à 
risque élevé n’est pas clair lorsqu’une instillation intravésicale de BCG est prévue comme 
traitement adjuvant (NP 3). 

24.	 Il ne faut pas administrer une instillation unique de chimiothérapie après une résection 
importante ou lorsqu’on soupçonne une perforation de la vessie (NP 3, forte recommandation).

Chimiothérapie intravésicale adjuvante

25.	 Il faut songer à prescrire une chimiothérapie intravésicale adjuvante d’induction aux 
patients atteints de CVSEM à risque intermédiaire (NP 1, forte recommandation) suivie 
d’un traitement d’entretien pendant un an au maximum (NP 3, faible recommandation), 
ou un traitement d’induction par BCG suivi d’un traitement d’entretien par ce même agent 
(voir l’énoncé 30).

26.	Une sous-stratification des patients à risque intermédiaire atteints d’un CVSEM de stade Ta 
de bas grade récidivant peut servir à orienter les décisions concernant le traitement adju-
vant (NP 3, faible recommandation). À cette fin, il faut tenir compte de quatre facteurs : 
nombre de tumeurs, taille (≥ 3 cm), intervalle avant une récidive (< 1 an), et fréquence des 
récidives (> 1/an).
-	 Les patients atteints d’un CVSEM à risque faible/intermédiaire (0 facteur) peuvent 

être traités de la même façon que les patients à faible risque, soit avec une instilla-
tion unique de chimiothérapie seulement (NP 3, faible recommandation). 

-	 Les patients atteints d’un CVSEM à risque intermédiaire/élevé (≥  3  facteurs) 
peuvent être traités comme des patients à risque élevé, par traitement d’induction et 
d’entretien par BCG (NP 3, faible recommandation).

27.	On peut offrir aux patients qui présentent une récidive pendant la chimiothérapie intra-
vésicale un traitement d’induction suivi d’un traitement d’entretien par BCG (NP 3, faible 
recommandation).

28.	Même si la chimiothérapie intravésicale administrée sous forme de traitement assisté par un 
dispositif a donné des résultats prometteurs dans de petits essais contrôlés avec répartition 
aléatoire, d’autres études sont nécessaires pour valider son utilisation clinique systématique.

Traitement intravésical adjuvant par BCG

29.	 Le traitement de référence pour réduire les taux de récidive et de progression de la  
maladie chez les patients atteints de CVSEM à risque élevé est le traitement par BCG avec 
phase d’induction (instillations hebdomadaires pendant six semaines) suivie d’une phase 
d’entretien de trois ans (instillations hebdomadaires pendant trois semaines aux mois 3, 6, 
12, 18, 24, 30 et 36) (NP 1, forte recommandation).

30.	 Lorsque le BCG est administré pour traiter un CVSEM à risque intermédiaire, un traite-
ment d’induction (instillations hebdomadaires pendant six semaines) suivi d’un traitement 
d’entretien sur un an (instillations hebdomadaires sur trois semaines aux mois 3, 6 et 12) 
est recommandé (NP 1, forte recommandation).

31.	Une CR avec curage ganglionnaire pelvien est la norme de soins dans les cas de cancer de 
la vessie ne répondant pas au BCG chez les patients aptes à subir une intervention chirur-
gicale (NP 3, forte recommandation). Chez les patients atteints d’un CIS ou d’une tumeur 
de stade Ta de haut grade qui ne répond pas au BCG, on peut envisager un traitement de 
préservation de la vessie de deuxième intention avant la CR (NP 3, faible recommandation).

32.	On a signalé une efficacité prometteuse avec le pembrolizumab par voie intraveineuse, 
l’oportuzumab monatox par voie intravésicale, le nadofaragène firadénovec et l’association 
du BCG et du N-803. Ces traitements doivent être vus comme des options potentielles chez 
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les patients atteints d’un CIS ne répondant pas au BCG et à qui une CR ne convient pas ou 
qui refusent cette intervention (NP 2, faible recommandation). 

33.	D’autres options, comme un traitement séquentiel par voie intravésicale par gemcitabine et 
docetaxel (traitement d’induction et d’entretien) peuvent être envisagées chez les patients 
atteints d’un cancer qui ne répond pas au BCG et qui ne peuvent pas subir de CR ou 
qui refusent cette intervention (NP 3, faible recommandation). D’autres possibilités com-
prennent un traitement intravésical d’association (p. ex. traitement séquentiel par gem-
citabine/mitomycine C, BCG + interféron si possible) ou une monothérapie intravésicale 
(mitomycine C, épirubicine, docetaxel, gemcitabine) (NP 3, faible recommandation).

34.	On peut envisager d’inscrire à des essais cliniques des patients qui ne répondent pas au 
BCG et à qui une CR ne convient pas ou qui refusent cette intervention. 

Ajustements thérapeutiques en cas de pénurie de BCG seulement

35.	Une chimiothérapie intravésicale est recommandée comme option de première intention 
chez les patients atteints de CVSEM à risque intermédiaire pendant une pénurie de BCG. 
Si un traitement par BCG est prévu en deuxième intention dans cette population, on peut 
administrer le traitement d’induction avec une dose réduite (correspondant à la moitié ou 
au tiers de la dose) et omettre le traitement d’entretien (NP 3, faible recommandation). 

36.	Chez les patients atteints de CVSEM à risque élevé, on recommande le plein traitement par 
BCG (traitement d’induction suivi d’un traitement d’entretien) (NP 1, forte recommanda-
tion). Ce n’est qu’en cas de pénurie de BCG, lorsqu’il n’est pas possible d’administrer la 
dose complète en raison d’un approvisionnement limité, qu’une réduction de la dose à la 
moitié ou au tiers peut être envisagée, tandis que le traitement d’entretien peut être réduit 
à un an (NP 3, faible recommandation). 

37.	 Si le BCG n’est pas disponible, une chimiothérapie à un seul agent (p. ex. mitomycine C, 
gemcitabine) ou une association séquentielle de chimiothérapie intravésicale (p. ex. gem-
citabine/docetaxel) est recommandée avec un traitement d’induction suivi d’un traitement 
d’entretien mensuel pendant un an au maximum (NP 3, faible recommandation).

Cystectomie en temps opportun

38.	 Il faut considérer une CR d’emblée chez les patients atteints d’un CVSEM diffus avec tumeur 
volumineuse ne pouvant être réséquée par voie endoscopique (NP 3, forte recommandation).

39.	 Il faut offrir une CR d’emblée aux patients atteints d’un cancer de stade T1 de haut grade 
comportant d’autres caractéristiques pathologiques indésirables, dont : variant histologique 
(p. ex. micropapillaire, plasmacytoïde, sarcomatoïde), envahissement important de la lamina 
propria ou envahissement de la musculeuse ou au-delà de la musculeuse (stade T1b/c), 
présence d’un ELV, CIS concomitant dans la vessie ou l’urètre prostatique, tumeurs mul-
tiples et volumineuses (≥ 3 cm), ou tumeur de stade T1 de haut grade persistante lors de la 
RTUTV de restadification (NP 3, forte recommandation).

Suivi

40.	On recommande que la première cystoscopie de surveillance ait lieu trois mois après la 
RTUTV chez tous les patients (NP 2, forte recommandation).

41.	 Il faut recourir à une stratégie de surveillance fondée sur le risque chez les patients ne 
présentant aucun signe évoquant une récidive lors de la cystoscopie après 3 mois :
-	 Les patients à faible risque peuvent être suivis par une cystoscopie après un an, 

puis une fois par année sur cinq ans (NP  3, faible recommandation). Il n’est pas 
nécessaire d’ajouter une cytologie urinaire dans les examens de suivi des patients à 
faible risque (NP 4, faible recommandation).
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-	 Il faut faire le suivi des patients à risque intermédiaire avec des cystoscopies et une 
cytologie urinaire tous les 3 à 6 mois lors des deux premières années, tous les 6 à 
12 mois lors de la troisième année, et une fois par année par la suite (NP 3, faible 
recommandation).

-	 Suivre les patients à risque élevé avec des cystoscopies et une cytologie urinaire tous 
les 3 à 4 mois pendant les deux premières années, tous les six mois pendant les an-
nées 3 et 4 et chaque année par la suite (NP 3, faible recommandation).

42.	On recommande une imagerie des voies urinaires supérieures avec des biopsies aléatoires 
de la vessie ou de l’urètre prostatique (ou le recours à la CLB avec biopsies dirigées) si la 
cytologie urinaire donne un résultat positif et que la vessie est d’apparence normale à la 
CS pendant la surveillance (NP 3, faible recommandation). 

43.	On recommande une imagerie des voies urinaires supérieures pendant la première année et 
tous les deux ans par la suite chez les patients à risque élevé (NP 3, faible recommandation).

44.	On peut envisager une fulguration sous anesthésie locale pour retirer les petites tumeurs 
papillaires (< 5 mm) chez les patients ayant des antécédents de tumeur urothéliale papil-
laire de faible potentiel malin ou un CVSEM de stade Ta de bas grade lorsque la cytologie 
urinaire donne un résultat négatif (NP 3, faible recommandation).
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Introduction

Le cancer de la vessie vient au cinquième rang des cancers 
dans le monde1. Au Canada, en 2020, l’incidence estimée 
était de 12 200 nouveaux cas et de 2 600 décès associés à 
cette maladie2. Des études de population menées au Canada 
laissent croire que l’incidence est demeurée stable de 2010 
à 20 153. Cela dit, des estimations plus récentes montrent 
une hausse de l’incidence de 2018 à 2020, passant de 
21,8 à 25 cas pour 100 0002. Le cancer de la vessie vient 
au quatrième rang des cancers chez l’homme, représen
tant 8,1 % de tous les diagnostics de cancer, et le rapport 
hommes/femmes est de 3:1. On considère ce cancer comme 
une maladie liée au vieillissement, l’âge moyen au moment 
du diagnostic étant de 73 ans. La prévalence est plus élevée 
dans les pays industrialisés et riches en ressources, les taux 
d’incidence les plus élevés ayant été observés en Amérique 
du Nord, en Europe et en Asie occidentale4. Environ 75 % 
de toutes les tumeurs de la vessie sont diagnostiquées au 
stade précoce et sont classées comme des cancers de la 
vessie sans envahissement musculaire (CVSEM). Le CVSEM 
correspond aux stades cliniques Tis (carcinome in situ [CIS]), 
Ta et T1 selon la huitième édition de la classification de 
l’American Joint Committee on Cancer et de l’Union inter-
nationale contre le cancer (tableau 1)5. Soit ces tumeurs 
sont confinées à la couche muqueuse, soit elles envahissent 
la couche sous-muqueuse (lamina propria) de la paroi de 
la vessie sans envahir le détrusor sous-jacent (muscularis 
propria). En dépit d’un bon pronostic, le CVSEM est associé 
à des taux élevés de récidive, et dans certains cas, progres-
sera vers une tumeur avec envahissement musculaire (stade 
T2 ou plus élevé). Les 25 % restants de cas de tumeurs de 
la vessie présentent un envahissement musculaire (CVEM) 
dès le diagnostic (cT2–T4) ou sont métastatiques (cM1) et 
sont associés à des taux élevés de mortalité. La prise en 
charge du CVEM et du cancer de la vessie métastatique est 
abordée dans des guides de pratique distincts publiés par 
l’AUC6,7. Par ailleurs, le coût estimé à vie du cancer de la 
vessie est parmi les plus élevés de tous les cancers en raison 
de la nécessité d’une surveillance étroite et des taux élevés 
de récidive et de progression de la maladie, qui appellent 
souvent de multiples intentions de traitement8,9.

Méthodologie

Pour ce guide de pratique actualisé, une revue non sys-
tématique de la littérature a été réalisée à l’aide de Medline 
et PubMed avec mots-clés et termes MeSH. Des sections 
déjà publiées de la version de 201 510 ont été réorganisées 
et mises à jour avec l’ajout de données de récents articles 
publiés entre le 14 octobre 2015 et le 13 février 2021. 

On a attribué aux énoncés fournis ici concernant les 
interventions et les pronostics un niveau de preuve (NP) 

fondé sur la version modifiée de la classification de 2009 de 
l’Oxford Centre for Evidence-based Medicine utilisée par la 
Consultation conjointe de la Société internationale d’urologie et 
l’International Consultation on Urological Disease (SIU-ICUD) 
sur le cancer de la vessie, publiée en 2017 (tableau 2)11. De 
plus, les énoncés de recommandation ont été classés comme 
étant forts ou faibles selon une approche GRADE modifiée12. 
La force de chaque recommandation a été déterminée selon 
la qualité des données, l’ampleur, la précision et la constance 
estimées de l’effet, et l’équilibre entre les bienfaits et les 
méfaits potentiels, l’utilisation des ressources, les jugements 
de valeur et les préférences des patients. On a utilisé les lignes  
directrices sur le CVSEM préparées par l’Association euro-
péenne d’urologie (EAU), l’American Urological Association 
(AUA), le National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) et le National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
à titre comparatif13-16. 

Tableau 1. Classification TNM du cancer de la vessie – 
AJCC UICC, 8e édition

T – tumeur primaire
TX La tumeur primaire ne peut être évaluée

T0 Aucun signe évoquant une tumeur primaire

Ta Carcinome papillaire non invasif

Tis Carcinome urothélial in situ : « tumeur sans relief »

T1 La tumeur envahit la lamina propria (tissu conjonctif 
sous-épithélial).

T2 La tumeur envahit la musculeuse (détrusor)

T3
T3a
T3b

La tumeur envahit les tissus mous périvésicaux
Envahissement microscopique
Envahissement macroscopique (masse extravésicale)

T4

T4a

T4b

La tumeur extravésicale envahit l’un des éléments 
suivants : stroma prostatique, vésicules séminales, 
utérus, vagin, paroi pelvienne, paroi abdominale
La tumeur envahit le stroma prostatique, les vésicules 
séminales, l’utérus ou le vagin.
La tumeur envahit la paroi pelvienne ou la paroi 
abdominale.

N – ganglions lymphatiques régionaux
Nx Les ganglions lymphatiques régionaux ne peuvent pas 

être évalués

N0 Pas de métastase dans les ganglions lymphatiques

N1 Métastase dans un seul ganglion lymphatique régional 
dans le vrai pelvis (périvésical, obturateur, iliaque 
externe ou sacré)

N2 Métastases multiples des ganglions lymphatiques 
régionaux dans le vrai pelvis (périvésicaux, obturateurs, 
iliaques externes ou sacrés)

N3 Métastase(s) dans les ganglions lymphatiques iliaques 
communs

M – métastase à distance
M0 Aucune métastase à distance

M1
M1a

M1b

Métastases à distance
Ganglions lymphatiques non régionaux (au-delà des 
vaisseaux iliaques communs)
Autres métastases à distance
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1. Facteurs de risque

-	 Le tabagisme, actuel ou antérieur, est le facteur de 
risque le plus couramment associé au cancer de la 
vessie; il faut encourager tous les patients à cesser de 
fumer (NP 3, forte recommandation).

1.1. Tabagisme

Parmi plusieurs facteurs de risque bien établis, l’usage du 
tabac est le plus remarquable, 50 % des cas de cancer de 
la vessie lui étant imputés17,18. En 2016, Cumberbatch et al. 
ont mené une méta-analyse portant sur 83 études et ont noté 
un risque relatif de cancer de la vessie de 3,47 et 2,04 chez 
des fumeurs actuels et d’anciens fumeurs, respectivement, 
comparativement à des personnes n’ayant jamais fumé19. 
Des antécédents de tabagisme sont associés à une hausse 
par un facteur de trois du risque de présenter un cancer de 
la vessie, et le risque est associé de façon linéaire avec la 
quantité et la durée de l’exposition, en paquets-années20,21. 
Le bienfait associé à l’abandon du tabac repose sur de 
faibles données probantes, et une évaluation prospective est  
requise19,22,23. Néanmoins, il faut fortement inciter les patients 
à cesser de fumer après un diagnostic de cancer de la vessie, 
l’abandon du tabac ayant l’avantage additionnel potentiel de 
réduire le risque de présenter d’autres types de cancer (p. ex. 
cancer du poumon) et des maladies cardiovasculaires (NP 3, 
forte recommandation)23,24. ��������������������������������L’usage de la cigarette électro-
nique (vapoteuse) peut aussi être associé à un risque de 
cancer de la vessie, car des carcinogènes semblables ont été 
détectés dans l’urine chez tous les utilisateurs de cigarettes, 
électroniques ou non électroniques (p. ex. o‑toluidine et 
2‑naphthylamine)25. Une récente revue systématique portant 
sur 22 études a montré qu’au total, 40 composés liés à la 

formation potentielle d’une tumeur dans la vessie avaient été 
repérés dans l’urine d’utilisateurs de cigarettes électroniques, 
dont 12 sont classés dans le groupe 1 (carcinogènes chez 
l’humain) selon le Centre international de recherche sur le 
cancer (CIRC)26. Jusqu’à présent, cependant, il a été dif-
ficile de définir un lien de causalité direct entre la cigarette 
électronique et le cancer de la vessie en raison des limites 
des études actuelles, comme la double exposition (patients 
exposés à plus d’un produit du tabac) et le besoin d’un suivi 
plus long. Il faut aviser les patients du risque de cancer de 
la vessie en lien avec l’usage de cigarettes électroniques. 

Le rôle du cannabis dans le cancer de la vessie a été exami-
né dans une petite étude dont les résultats portent à croire qu’il 
pourrait y avoir hausse du risque, en raison d’une proportion 
plus élevée de consommateurs de cannabis parmi les patients 
atteints de cancer de la vessie comparativement au groupe 
témoin27. Cela dit, cette étude était limitée par la petite taille 
de l’échantillon et un biais de sélection27. Plus récemment, une 
étude avec large cohorte comptant plus de 84 000 hommes 
a évalué l’incidence du cancer de la vessie chez des utilisa-
teurs de tabac et de cannabis28. L’usage du cannabis a été 
associé à une réduction du risque de cancer de la vessie de 
45 % (rapport des risques instantanés [RRI] : 0,55, intervalle 
de confiance [IC] à 95 % : 0,31–1,00) lorsqu’on ajuste pour 
tenir compte des autres facteurs de confusion28. Même si on 
a avancé la possibilité d’un rôle antiprolifératif des canna-
binoïdes dans les cancers des voies urinaires, d’autres études 
prospectives sont requises pour valider cette hypothèse29. 

1.2. Risque professionnel

L’exposition professionnelle est la seconde cause en impor
tance du cancer de la vessie, et a été signalée comme étant en 
cause dans environ 8 à 10 % des cas pendant les années 80. 
De nouvelles mesures législatives liées au milieu de travail 
ont amené une baisse de ce taux, maintenant d’environ 
5 %30-32. Les carcinogènes les plus importants sont ceux 
associés aux industries du caoutchouc (2-napthylamine), 
du plastique (1,1- dichloroéthane, 4,4’-méthylènebis[2-
chloroaniline] – MOCA – et 4,4’-méthylènedianiline) et des 
teintures (amines aromatiques et hydrocarbures aromatiques 
polycycliques)33,34. Dans une méta-analyse de 263 études 
portant sur plus de 30 millions de personnes, 42 profes-
sions ont été associées à un risque accru de cancer de la 
vessie, le risque le plus élevé étant noté chez les travailleurs 
d’usine (risque relatif [RR] : 16,6; IC à 95 % : 2,1-131,3]) 
et les travailleurs de l’industrie des teintures (RR : 13,4; IC 
à 95 % : 1,5-48,2])32. 

1.3. Autres

Un âge avancé est un facteur de risque indépendant de 
cancer de la vessie, et l’incidence augmente grandement 

Tableau 2. Niveaux de preuve

Niveau 
de preuve

Études sur l’intervention Études sur le pronostic

1 Méta-analyse d’essais 
contrôlés avec répartition 

aléatoire
Essai contrôlé avec répartition 

aléatoire de bonne qualité

Méta-analyse des 
études de cohorte 

initiales

2 Essai contrôlé avec répartition 
aléatoire de faible qualité

Étude de cohorte prospective 
de bonne qualité

Étude de cohorte 
initiale

3 Étude cas-témoins 
rétrospective de bonne 

qualité ou étude de cohorte

Étude de cohorte ou 
groupe témoin d’une 
étude contrôlée avec 
répartition aléatoire

4 Opinion d’experts Série de cas, étude 
cas-témoin ou étude de 
cohorte pronostique de 

mauvaise qualité
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après 65 ans, atteignant son niveau maximal à 84 ans35. 
L’âge médian au moment du diagnostic de cancer de la 
vessie est de 73 ans36. En outre, plus de 80 % des décès par 
cancer de la vessie surviennent chez des patients de plus 
de 65 ans37. Le sexe est un facteur de risque bien connu, 
le rapport hommes/femmes pour l’incidence étant de 3:1. 
Les disparités liées au genre et au sexe sont multifacto-
rielles; on les croyait par le passé liées à une exposition 
inégale aux carcinogènes (p. ex. tabac, exposition en milieu 
professionnel), à des facteurs hormonaux et à des retards 
dans l’établissement du diagnostic38-41. De plus, les femmes 
ont aussi tendance à présenter un cancer plus agressif au 
moment du diagnostic (c.-à-d. une proportion plus élevée 
de CVEM) et une proportion plus élevée de certains variants 
histologiques (p. ex. carcinome épidermoïde), qui mènent 
vers des issues plus sombres42,43. En particulier dans le cas du 
CVSEM, les femmes semblent présenter un risque accru de 
récidive lorsqu’elles sont traitées par instillation intravésicale 
de bacille de Calmette et Guérin (BCG), selon une méta-
analyse portant sur 23 754 patients44. À l’heure actuelle, 
d’autres facteurs biologiques font l’objet d’études qui tentent 
d’expliquer les disparités liées au sexe dans le cancer de 
la vessie, et en fin de compte, d’optimiser la prestation de 
soins de santé et de favoriser un diagnostic plus rapide et 
un traitement approprié afin d’atténuer ces disparités45-48. 

Une irradiation antérieure du pelvis pour traiter d’autres 
cancers a été associée à un second cancer, y compris un 
cancer de la vessie. Par exemple, après une radiothérapie 
pour traiter un cancer de la prostate, le RRI d’apparition 
d’un cancer de la vessie est de 1,67 (IC à 95 % : 1,55-
1,80), et l’intervalle médian entre l’exposition et le diagnos-
tic de cancer de la vessie est de 58 mois (écart interquar-
tile [EIQ] : 31-93)49,50. Le risque de cancer de la vessie est 
accru chez les patients exposés à l’arsenic (p. ex. dans l’eau 
potable)18. L’association entre d’autres facteurs alimentaires 
et le cancer de la vessie suscite la controverse et nécessite 
d’autres études18,51. Le cyclophosphamide, la phénacétine 
et la chlornaphazine sont des carcinogènes répertoriés qui  
peuvent causer un cancer de la vessie, selon le CIRC52. 
D’autres médicaments, comme la pioglitazone, peuvent 
être associés à un risque de cancer de la vessie, bien que 
les données probantes à ce jour restent controversées53-56.

Une prédisposition génétique au cancer de la vessie a été 
établie. Les mutations héréditaires dans les gènes de détoxifi-
cation des carcinogènes, comme les gènes NAT2 et GSTM1, 
peuvent mener à une exposition accrue à des carcinogènes 
(p. ex. les composants du tabac) et un risque accru de can-
cer de la vessie57. Le syndrome de Lynch (SL), aussi connu 
sous le nom de cancer colorectal héréditaire sans poly-
pose, est causé par une mutation germinale autosomique 
dominante dans des gènes de réparation des mésapparie-
ments de l’ADN58. Le SL est relié à des cancers du colon et 
hors du colon, y compris le carcinome urothélial des voies  

urinaires supérieures. Une étude menée par Skeldon et al. 
a laissé entendre que le SL est également associé au cancer 
de la vessie, vu que plus de 6 % des patients porteurs d’une 
mutation précise du gène MSH2 ont reçu un tel diagnostic59. 
Par conséquent, il est important que les urologues soient 
au courant des corrélations avec le SL afin de procéder au 
dépistage requis et de bien conseiller les patients atteints de 
cancer de la vessie60.

Une inflammation chronique de la muqueuse de la vessie 
(p. ex. infections récurrentes des voies urinaires et cathéters à 
demeure) est également associée à un risque accru de cancer 
de la vessie18. Par ailleurs, une infection par Schistosoma 
haematobium est une cause bien connue d’inflammation 
chronique de la vessie et est associée à un risque accru de 
carcinome épidermoïde de la vessie18,61. Le cancer de la 
vessie induit par la schistosomiase est plus fréquent dans les 
pays en voie de développement, comme l’Égypte, mais son 
incidence a diminué au cours des 20 dernières années, de 
sorte que le carcinome urothélial a remplacé le carcinome 
épidermoïde comme type histologique le plus courant du 
cancer de la vessie dans ces pays également62.

2. Symptômes et diagnostic

-	 On recommande la cystoscopie en lumière blanche 
pour l’évaluation initiale des cas soupçonnés de cancer 
de la vessie. Dans la mesure du possible, il faut recourir 
à un cystoscope flexible (NP 1, forte recommandation).

-	 On recommande la cytologie urinaire (urine recueillie 
lors de la miction ou par lavage de vessie) comme exa-
men complémentaire à la cystoscopie lorsqu’on soup-
çonne la présence d’un cancer de la vessie (NP 2, forte 
recommandation). 

-	 On recommande un examen par imagerie des voies 
urinaires supérieures pour établir le bilan initial des 
cas soupçonnés de cancer de la vessie (NP 3, forte 
recommandation).

L’évaluation d’un cancer de la vessie soupçonné inclut 
une anamnèse complète et un examen physique ciblé, suivis 
d’une cystoscopie et d’une épreuve d’imagerie. Les résultats 
de l’échographie dépendent du technicien, et par le passé, 
la sensibilité et la spécificité de cet examen pour déceler un 
cancer de la vessie étaient de 91 % et de 79,3 %, respec
tivement, avec une exactitude globale de 88 %63. Cela dit, 
l’exactitude diminue de manière radicale pour la définition 
des lésions < 5 mm, et son utilité pour la stadification du 
cancer de la vessie et pour écarter un carcinome urothélial 
des voies urinaires supérieures est limitée64. L’imagerie trans-
versale est donc recommandée dans le bilan initial du can-
cer de la vessie, en particulier chez les patients présentant 
une hématurie macroscopique. La tomodensitométrie (TDM) 
avec agent de contraste et images différées est l’option de 
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première intention, montrant une sensibilité (85 %) et une 
spécificité (94 %) élevées dans la détection des tumeurs 
de la vessie avec une exactitude diagnostique de 90 %65. 
Malgré ses limites dans la détermination de la profondeur de 
l’envahissement (CVSEM vs CVEM), la TDM est importante 
pour évaluer la présence concomitante d’un carcinome 
urothélial des voies urinaires supérieures (présent chez 
environ 2 % des cas de cancer de la vessie) et d’une hydro-
urétéro-néphrose (associée à un cancer de la vessie de stade 
T plus élevé), et pour écarter la possibilité de métastases 
(NP 3, forte recommandation)66,67.

Récemment, une évaluation normalisée de la stadification 
locale de tumeurs de la vessie par résonance magnétique (IRM) 
multiparamétrique a été proposée — le système de rapports et 
de données en imagerie vésicale (Vesical Imaging-Reporting 
and Data System, ou VI-RADS)68. L’objectif était de limiter les 
erreurs de stadification et d’optimiser le traitement du cancer 
de la vessie en améliorant l’exactitude de la prédiction de 
l’envahissement de la musculeuse au moment du diagnostic68. 
Dans une méta-analyse de six études, le système VI-RADS a 
pu prédire l’envahissement musculaire avec une sensibilité de 
83 % et une spécificité de 90 % chez les patients subissant 
une résection transurétrale (RTU) ou une cystectomie radicale 
(CR)69. Malgré des résultats prometteurs, le système VI-RADS 
doit toujours être validé dans des études prospectives de plus 
grande envergure afin d’en déterminer la valeur ajoutée par 
rapport à la RTU seule et d’établir le moment idéal pour procé-
der à l’IRM (avant ou après la RTU initiale). 

La cystoscopie en lumière blanche (CS pour cystoscopie 
standard) est la pierre angulaire de l’établissement du diag-
nostic de cancer de la vessie. Des essais contrôlés avec 
répartition aléatoire (ECRA) ont montré que l’usage d’un 
cystoscope flexible chez les hommes réduit la douleur et 
améliore l’acceptation de cette intervention par les patients 
(NP 1)70,71. De même, un récent ECRA a montré des niveaux 
de douleur plus faibles chez des patientes, en comparaison 
avec l’utilisation d’un cystoscope rigide72. Par conséquent, 
il faut procéder à la CS initiale à l’aide d’un gel lubrifiant et 
d’un cystoscope flexible dans la mesure du possible (NP 1, 
forte recommandation). D’autre part, les articles publiés ne 
font pas ressortir de manière constante un quelconque avan-
tage lié à l’utilisation d’un lubrifiant anesthésiant pour sou-
lager la douleur lors d’une cystoscopie flexible, par rapport 
à un lubrifiant non médicamenteux73,74. Une étude récente 
avec répartition aléatoire a également montré que la tech-
nique dite de « compression du sac » (application d’une 
pression sur le sac de solution saline pendant la cystoscopie 
au niveau de l’urètre membraneux/prostatique) était associée 
de manière significative à un score de douleur moyen plus 
faible pendant l’intervention, par rapport aux autres tech-
niques (1,91 vs 3,39, respectivement, p < 0,001)71.

La cytologie urinaire, après collecte d’urine par miction 
ou par lavage de la vessie, doit être réalisée en complément 

de la cystoscopie pour le diagnostic initial du CVSEM (NP 2, 
forte recommandation)75,76. Dans l’ensemble, la sensibilité 
d’une cytologie urinaire positive pour la détection du cancer 
de la vessie est faible, de l’ordre de 40 à 60 %, mais elle 
peut atteindre 70 à 90 % pour les tumeurs de haut grade et 
les CIS77-80. En revanche, la spécificité est élevée (> 95 %), 
ce qui se traduit par un très faible taux de résultats faux 
positifs81. De nouveaux biomarqueurs pour la détection du 
cancer de la vessie lors du diagnostic initial ou pendant la 
surveillance sont à l’étude. À ce jour, cependant, l’analyse 
des biomarqueurs n’est pas encore en position de surpasser 
ou de remplacer la cystoscopie.

3. Facteurs pronostiques de récidive et de progression

-	 Les plus importants facteurs pronostiques de récidive 
et de progression du CVSEM sont le stade et le grade 
(NP 2). Tous les cas de cancer de la vessie doivent être 
correctement stadifiés et, en particulier dans le cas du 
CVSEM, il est primordial de déterminer le grade pour 
orienter le processus décisionnel entourant la prise en 
charge ultérieure (NP 2, forte recommandation).

-	 Parmi les autres facteurs pronostiques, notons un âge 
supérieur à 70 ans, une tumeur volumineuse (≥ 3 cm), 
de multiples tumeurs, la présence d’un CIS concomi-
tant, un envahissement important de la lamina propria, 
des antécédents d’au moins 1 récidive par an, et le 
statut lors de la première évaluation après la RTU de 
la tumeur de la vessie (RTUTV) (NP 2), ainsi qu’un 
envahissement lymphovasculaire (ELV) (NP 3). 

-	 Les variants histologiques agressifs, comme les variants 
micropapillaire, plasmacytoïde et sarcomatoïde, sont 
associés à un risque accru de sous-évaluation du stade 
et de progression (NP 3). Il faut envisager de procéder 
à un examen pathologique, de préférence effectué par 
un uropathologiste spécialisé, lorsqu’on soupçonne la 
présence d’un variant histologique ou lorsqu’on observe 
des tumeurs atypiques à la RTUTV (p. ex. masse sessile) 
(NP 3, faible recommandation).

3.1. Stade et grade

Le stade et le grade sont les facteurs les plus importants pour 
prédire la récidive et la progression du CVSEM82,83. Une vaste 
étude rétrospective menée par Millan-Rodriguez et al. sur 
1 529 patients traités pour un CVSEM primaire a montré que, 
après ajustement pour d’autres facteurs de confusion dans un 
modèle multivarié (y compris le stade), le grade était le facteur 
le plus important associé à la fois à la progression (rapport 
des cotes [RC] : 19,9; IC à 95 % : 2,6-150,0) et à la mortalité 
spécifique à la maladie (RC : 14,0; IC à 95 % : 1,8-109,0)84. 
En ce qui concerne le délai avant la progression, la présence 
d’une tumeur de haut grade était associée à un RRI plus élevé 
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par rapport au stade (2,67; IC à 95 % : 1,99-3,59, contre 2,19; 
IC à 95 % : 1,67-2,86, respectivement), d’où une pondération 
plus élevée du grade dans les tableaux de calcul du risque de 
récidive et de progression de l’Organisation européenne pour 
la recherche et le traitement du cancer (OERTC) (NP 2)83. 
Par conséquent, tous les cas de cancer de la vessie doivent 
être correctement stadifiés et, en particulier dans le cas du 
CVSEM, il est primordial de déterminer le grade pour orienter 
le processus décisionnel entourant la prise en charge ultér-
ieure (NP 2, forte recommandation.

En 1973, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a 
défini un système de classification des grades à l’intention 
des pathologistes, divisant les CVSEM en trois catégories 
(grades 1, 2 et 3) selon les niveaux de différenciation cel-
lulaire. Malgré des critères bien établis, les difficultés à 
distinguer le grade 2 des grades 1 et 3 a entraîné une sur-
déclaration de cas dans la catégorie intermédiaire85. Pour 
résoudre ce problème, l’OMS et la Société internationale de 
pathologie urologique (ISUP) ont mis à jour cette classifica-
tion en 2004, qui est, à ce jour, le système de classification 
le plus largement adopté en Amérique du Nord. Elle répartit 
les tumeurs en trois catégories : tumeur urothéliale papil-
laire de faible potentiel malin (TUPFPM), tumeur de bas 
grade et tumeur de haut grade. Le même système de classi
fication a été revu sans changement majeur en 2016. Avec 
le système OMS/ISUP 2004/2016, 30 à 40 % des lésions 
auparavant considérées de grade 2 présentant des caractéris-
tiques cytologiques d’apparence bénigne ont été reclassées 
en lésions de bas grade, tandis que les 60 à 70 % restantes 
ont été reclassées en lésions de haut grade86.

Dans une revue systématique récente comprenant 
20 études, la reproductibilité interobservateur de la classi
fication OMS/ISUP 2004/2016 telle qu’appliquée par 
des pathologistes était faible (43-66 %), bien qu’elle soit 
supérieure à celle de la version précédente de 197386. 
De plus, lorsque les TUPFPM et les tumeurs de bas grade 
étaient regroupées, la reproductibilité passait de 71-82 % 
à 86-90 %. Dans cette même étude, le taux de récidive 
chez 624 patients atteints de TUPFPM était de 12 %. Il est 
important de noter qu’un taux de récidive comparable (9 %) 
a été rapporté chez 1303 patients présentant des tumeurs de 
grade 186. La progression des TUPFPM est rare (1,7 %), et 
cette entité doit être suivie de la même façon que les tumeurs 
de bas grade (NP 3, faible recommandation)86. 

Environ 70 % des CVSEM nouvellement diagnostiqués 
sont décelés au stade Ta87. Parmi les tumeurs de stade Ta, la 
grande majorité sont de bas grade, les tumeurs Ta de haut 
grade ne représentant que 7 % des cas, tandis que 5 à 10 % 
des tumeurs de stade Ta présentent un CIS concomitant88. 
Les patients porteurs de tumeurs papillaires uniques de stade 
Ta et de bas grade mesurant < 3 cm ont le pronostic le plus 
favorable, avec des risques de récidive et de progression à 
cinq ans de 21-31 % et de 0,8-3,8 %, respectivement89. Par 

contre, les tumeurs de stade Ta de haut grade présentent un 
risque de récidive de 43,5 % (28,8 % la première année), et 
un risque de progression vers une tumeur ≥ pT1 et ≥ pT2 de 
7,4 % et de 3,2 %, respectivement, après un suivi médian 
de 44,5 mois90,91. Les tumeurs de stade T1 représentent 20 % 
des CVSEM87. Selon une méta-analyse, outre un taux de réci-
dive de 41,8 % (IC à 95 % : 38,5-44,9), 20,2 % (IC à 95 % : 
17,6-22,7) des tumeurs T1 de haut grade progressent vers 
un envahissement musculaire après cinq ans92. Les tumeurs 
de stade T1 sont presque toujours de haut grade, et seule-
ment 2 % ont été classées comme étant de bas grade. De 
plus, des études rétrospectives ont montré que les patients 
atteints de ces rares tumeurs de stade T1 de bas grade avaient 
des issues oncologiques similaires à ceux des patients avec 
tumeurs de stade T1 de haut grade, ce qui semble indiquer 
que l’impact du grade sur le spectre des tumeurs de stade 
T1 reste discutable93-95.

3.2. Carcinome in situ

Un CIS concomitant est diagnostiqué dans jusqu’à 19 % des 
cas de CVSEM96. Cette entité est décrite comme une lésion 
sans relief confinée à la muqueuse de la vessie et est de haut 
grade par définition97. Si cette lésion est traitée uniquement 
par RTUTV, la récidive du CIS peut atteindre 90 %, tandis 
que la progression vers un envahissement musculaire peut 
se produire chez 54 à 80 % des patients98,99. Le CIS est rare-
ment observé seul, la majorité des cas (90 %) étant notés en 
association avec des tumeurs papillaires ou nodulaires de 
la vessie87,100. Le CIS peut être classé comme primaire (pas 
d’antécédents de cancer de la vessie), qui offre le meilleur 
pronostic, concomitant (avec une tumeur papillaire ou nodu-
laire) ou secondaire (nouvelle lésion diagnostiquée pendant 
le suivi)101,102. Le CIS est également considéré comme une 
maladie de champ, car il peut toucher plusieurs zones de 
la vessie, des voies urinaires supérieures et de l’urètre103. 
Le CIS concomitant a une importance pronostique; il est 
significativement associé au risque de progression (RC : 2,1; 
IC à 95 % : 1,1-4,0) et à la mortalité spécifique à la maladie 
(RC : 3,0; IC à 95 % : 1,4-6,6) (NP 2)84. Par conséquent, il 
faut procéder à une biopsie des zones érythémateuses où 
on soupçonne la présence d’un CIS lors d’une cystoscopie/
RTUTV (NP 2, forte recommandation). 

3.3. Envahissement lymphovasculaire

Les premières séries évaluant l’envahissement lympho-
vasculaire (ELV) associé au CVSEM ont donné des résul-
tats incohérents quant à sa corrélation avec les issues 
oncologiques104-106. Une étude prospective menée par Cho et 
al. a montré que l’ELV était un facteur prédictif significatif de 
récidive et de progression, et qu’il était négativement corrélé 
à la survie sans métastase, mais ces résultats ont été limités 
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par un biais de sélection potentiel et un suivi de courte 
durée107. Une méta-analyse réalisée par Kim et al. en 2014 
avec 3 905 patients provenant de 16 études rétrospectives 
a montré l’association de l’ELV avec le passage à un stade 
supérieur dans les échantillons prélevés lors de la CR (RC : 
2,21; IC à 95 % : 1,44-3,39), la survie sans récidive (SSR) 
(RRI : 1,47; IC à 95 % : 1,24-1,74) et la survie sans pro-
gression (SSP) (RRI : 2,28; IC à 95 % : 1,45-3,58) lorsqu’un 
tel ELV est décelé dans les échantillons prélevés lors de la 
RTUTV chez des patients atteints de CVSEM108. Dans une 
méta-analyse portant sur 15 215 patients et visant à repérer 
les facteurs pronostiques des tumeurs de stade T1 de haut 
grade, Martin-Doyle et al. ont montré que l’ELV était asso-
cié de manière significative à la SSR, à la SSP et à la survie 
spécifique à la maladie (SSM) lorsqu’on incluait les études 
comptant au moins 75 % de patients atteints de tumeurs 
de stade T1 de haut grade (NP 3)92. Lorsque l’analyse a 
été réalisée sur des études comportant 100 % de tumeurs 
de stade T1 de haut grade, la signification statistique n’a 
pas été maintenue. Il est important de noter que l’ELV était 
associé à un envahissement profond de la lamina propria, 
ce qui constituait le facteur pronostique défavorable le plus 
important. Sur la base de ces résultats, les auteurs ont remis 
en question le rôle indépendant de l’ELV dans le pronostic 
des tumeurs de stade T1 de haut grade, laissant entendre 
qu’il pourrait au final refléter l’étendue de l’envahissement 
dans la lamina propria92. Plus récemment, cependant, une 
autre méta-analyse portant sur 33 études rétrospectives et 
6 194 patients a montré que l’ELV était présent dans 15 % 
des échantillons de CVSEM prélevés par RTUTV (NP 3)109. 
Dans cette étude, l’ELV était un facteur significatif de récidive 
(RRI : 1,97; IC à 95 % : 1,47-2,62), de progression (RRI : 
2,95; IC à 95 % : 2,11-4,13) et de passage à un stade plus 
élevé après CR, en particulier pour les tumeurs de stade cT1 
et cT2 (NP 3)109.

L’évaluation pathologique de l’ELV peut être limitée si 
seule la coloration à l’hématoxyline et à l’éosine est utilisée. 
Le recours à l’immunohistochimie est encouragé dans les 
cas épineux afin de différencier un ELV d’un artéfact de 
rétraction (NP 3, faible recommandation)110. Bien qu’il n’ait 
pas encore été intégré dans les principaux outils de stratifi-
cation du risque pour le CVSEM, l’ELV peut être considéré 
comme un marqueur indépendant de mauvais pronostic 
chez les patients atteints de CVSEM à risque élevé (NP 3, 
faible recommandation).

3.4. Étendue de l’envahissement

L’étendue de l’envahissement par les tumeurs de stade T1 
influe aussi sur le pronostic. Elle a été évaluée à l’aide de 
deux critères différents : 1) un critère micrométrique, qui 
évalue l’étendue en millimètres de l’envahissement de la 
lamina propria, soit en profondeur, soit en tant que mesure 

linéaire du foyer cancéreux invasif (foyer unique le plus 
important ou par agrégats); et 2) critère microanatomique, 
qui évalue le niveau d’envahissement de la musculeuse (T1a 
– pas d’envahissement de la musculeuse, T1b – envahisse-
ment de la musculeuse, et T1c – envahissement au-delà de 
la musculeuse)111-113. Bien qu’aucune approche unique n’ait 
été universellement adoptée, la méthode micrométrique 
présente l’avantage de ne pas être limitée par la variabilité 
anatomique de la musculeuse (qui peut être discontinue ou 
absente, ce qui limite l’applicabilité de l’approche micro-
anatomique dans la pratique quotidienne). En revanche, 
aucun seuil unique de profondeur ou de longueur du foyer 
invasif n’a encore été reconnu de manière cohérente comme 
ayant une valeur pronostique. Une étude menée par van 
Rhijn et al. sur 134 patients atteints d’un cancer de la vessie 
nouvellement diagnostiqué a identifié un lien significatif 
entre un envahissement étendu de la lamina propria par 
une tumeur de stade T1 et la progression (RRI : 3,0; IC à 
95 % : 1,5-5,90; p = 0,001) et la survie spécifique à la 
maladie (RRI : 2,7; IC à 95 % : 1,1-6,8; p = 0,032). Il est 
important de noter qu’on a été en mesure de différencier un 
envahissement microscopique d’un envahissement étendu 
d’une tumeur de stade T1 dans 100 % des cas112. Cela a 
été confirmé ultérieurement dans une étude multicentrique 
portant sur 601 patients atteints de cancer primaire de la 
vessie de stade pT1, dans lequel l’envahissement étendu de 
la lamina propria (mais pas un envahissement de la mus-
culeuse) était associé de manière indépendante à la SSP 
(RRI : 3,8; IC à 95 % : 2,3-6,0; p < 0,001) et à la survie 
spécifique à la maladie (RRI de 2,7; IC à 95 % : 1,6-4,8; 
p < 0,001)113. La méta-analyse de Martin-Doyle a notam-
ment montré que l’envahissement étendu de la lamina pro-
pria était considéré comme le facteur pronostique le plus 
important pour les cas de stade T1 de haut grade (RRI : 3,34; 
IC à 95 % : 2,04-5,49; p < 0,001)92. Plus récemment, une 
revue systématique avec méta-analyse portant sur 36 études 
et 6 781 patients a confirmé que l’envahissement profond 
de la lamina propria et l’envahissement de la musculeuse 
étaient associés à la récidive et à la progression du CVSEM, 
après ajustement pour tenir compte d’autres facteurs de 
confusion potentiels, tels que le grade de la tumeur, le CIS 
et la multifocalité114. Cette méta-analyse comprenait quatre 
études prospectives, dont trois ont montré un rôle pronos-
tique important de l’envahissement profond de la lamina 
propria dans la récidive et la progression au cours du suivi 
(NP 2)115-117.

3.5. Fardeau tumoral (taille et multifocalité)

Le nombre et la taille des tumeurs sont également d’importants 
facteurs de pronostic de récidive du CVSEM118‑121. Les taux 
de récidive sont significativement plus élevés chez les 
patients atteints de CVSEM présentant des tumeurs multiples 
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(RC : 1,9; IC à 95 % : 1,1-3,2) et volumineuses (≥ 3 cm) 
(RC : 1,7; IC à 95 % : 1,0-3,0) (NP 2)84. Ces deux variables 
ont été incluses dans les outils de stratification du risque 
de l’OERTC et du Club Urológico Español de Tratamiento 
Oncológico (CUETO)83,122. Plus récemment, on a confirmé 
qu’un diamètre ≥ 3 cm et la présence de tumeurs multiples 
étaient des facteurs prédictifs significatifs de la progression 
du CVSEM123. 

3.6. Observations précoces à la cystoscopie
Dans une étude menée par Sylvester et al., une maladie 
persistante diagnostiquée lors de la première cystoscopie 
de surveillance après un traitement intravésical d’induction 
constituait un facteur de risque associé à la progression, 
noté chez 25,3 % et 8,7 % des patients avec ou sans tumeur 
confirmée par examen pathologique, respectivement83. Des 
ECRA réalisés dans les années 80 par l’OERTC ont montré 
que le nombre de tumeurs, ainsi qu’un taux de récidive 
supérieur à 1 par année, a été associé à une récidive intra-
vésicale ultérieure (NP 2)124. Par la suite, des analyses 
secondaires des ECRA ont également confirmé l’association 
des taux de récidive antérieurs (plus d’une par an) et de la 
multifocalité avec la récidive tumorale précoce (ou la per-
sistance de la maladie) lors de la première cystoscopie de 
surveillance après le traitement, ce qui pourrait refléter non 
seulement la présence de petites tumeurs manquées lors 
de la RTUTV initiale, mais aussi la résistance au traitement 
intravésical de première intention118,125,126.

3.7. Histologie

Environ 90 % des cancers de la vessie sont classés sur le 
plan pathologique comme des carcinomes urothéliaux 
(auparavant appelés « carcinomes de cellules transition-
nelles »), prenant naissance dans l’urothélium vésical. Le 
carcinome épidermoïde pur et l’adénocarcinome pur sont 
moins souvent diagnostiqués (2–5 % et 2 % des cas, respec
tivement)127. Parmi les carcinomes urothéliaux, 75 % sont 
classés comme purs, tandis que 25 % présentent un variant 
histologique secondaire, les plus courants étant les variants 
épidermoïde (20-40 %) et glandulaire (18 %)127. Dans le cas 
du CVSEM particulièrement, des variants histologiques ont 
été sous-rapportés par les pathologistes dans jusqu’à 44 % 
des cas128. De plus, le diagnostic initial établi par examen 
de pièces biopsiques ou de tissus prélevés par RTUTV a 
montré une faible sensibilité (35 % et 43 %, respectivement) 
quand il s’agit de prédire les variants histologiques après 
une CR, selon des données rétrospectives129. Les variants 
histologiques ont des répercussions sur la prise en charge et 
le pronostic, en raison du risque accru de sous-évaluation 
du stade ou de progression, et de la réponse différente pos-
sible au traitement qui leur sont associés. Par conséquent, un 
examen pathologique, de préférence par un uropathologiste 

spécialisé, doit être envisagé dans les cas où le pathologiste 
soupçonne la présence d’un variant histologique ou lorsque 
l’urologue observe des tumeurs atypiques lors de la RTUTV 
(p. ex. masse sessile) (NP 3, faible recommandation)129. 

Tous les variants histologiques n’ont pas les mêmes réper-
cussions pronostiques. Par exemple, en tenant compte du 
stade, les issues oncologiques associées aux carcinomes 
urothéliaux purs et aux carcinomes urothéliaux avec différen-
ciation épidermoïde ou glandulaire sont similaires130,131. Par 
conséquent, le CVSEM avec différenciation épidermoïde ou 
glandulaire peut être pris en charge de la même façon qu’un 
carcinome urothélial pur (NP 3, faible recommandation). La 
présence d’un variant niché de carcinome urothélial a été 
associée à un stade plus élevé et à un envahissement gan-
glionnaire, mais les principales issues oncologiques étaient 
comparables à celles des patients atteints de carcinome 
urothélial pur lorsqu’ils étaient appariés en fonction du stade 
en présence d’un CVSEM ou d’un CVEM132,133. D’autres vari-
ants histologiques, telles que les variants micropapillaire, 
plasmacytoïde et sarcomatoïde, sont associés à des taux de 
progression plus élevés et à un pronostic plus défavorable, 
ce qui incite à envisager un traitement agressif par CR dès 
le départ dans la majorité des cas (NP 3)127,134,135. Le cancer 
de la vessie à petites cellules (ou carcinome neuroendocrine) 
est rarement diagnostiqué à un stade précoce et nécessite 
une approche individualisée avec un examen par un comité 
multidisciplinaire des tumeurs. Il faut envisager une chi-
miothérapie néoadjuvante suivie d’une consolidation par 
CR ou par radiothérapie135.

4. Stratification du risque

-	 Tous les cas de CVSEM doivent être stratifiés en fonction 
du risque de récidive et de progression afin d’assurer 
un counseling adéquat et une bonne planification du 
traitement (NP 2, forte recommandation). Le système 
modifié de stratification du risque de l’AUC est un bon 
outil pour servir cet objectif.

Une fois le diagnostic établi, il faut tenir compte de fac-
teurs cliniques et pathologiques pour permettre la stratifica-
tion du risque associé au CVSEM. Afin d’estimer les risques 
de récidive et de progression et de planifier des traitements 
supplémentaires après une RTUTV, l’OERTC a mis au point 
un système de cotation complet basé sur 2 596 patients 
issus de sept essais cliniques83. Un score est calculé pour 
estimer les risques de récidive et de progression à un et 
cinq ans, sur la base de six facteurs pronostiques : nombre 
de tumeurs (une seule vs 2-7 vs ≥ 8), taille de la tumeur 
(< 3 cm vs ≥ 3 cm), nombre de récidives antérieures (≤ 1 
par an vs > 1 par an), stade pT (pTa vs pT1), présence d’un 
CIS concomitant et grade (http://www.eortc.be/tools/blad-
dercalculator/)83.
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Cependant, le calculateur de risque de l’OERTC sures-
time probablement les récidives (15-61 %) et la progression 
(1-17 %) à un an par rapport aux patients atteints de CVSEM 
à risque élevé traités par BCG, puisque la majorité des 
patients des ECRA inclus ont été traités par chimiothérapie 
intravésicale, qui est associée à des issues inférieures à celles 
du BCG. En outre, les 171 patients traités par BCG dans cette 
analyse n’ont reçu qu’un traitement d’induction, ce qui est 
aujourd’hui considéré comme sous-optimal pour les patients 
à risque élevé83. Pour pallier la situation, le CUETO a créé 
un calculateur similaire, également pour prédire la récidive 
et la progression, mais à partir de 1 062 patients ayant reçu 
un traitement d’induction (six instillations hebdomadaires 
pendant six semaines) et un traitement d’entretien (six doses 
bihebdomadaires jusqu’à 12 doses) de BCG122.

Une étude multicentrique récente réalisée par Sylvester 
et al. à partir des données individuelles de 3 401 patients 
atteints de CVSEM a cherché à stratifier les patients en 
groupes reposant sur le risque de progression, en incorpo
rant les catégories de grade du système de classification de 
l’OMS 2004/2016, puisqu’il n’était pas pris en compte dans 
les systèmes précédents de l’OERTC123. Dans une analyse 
multivariée, un âge supérieur à 70 ans était significativement 
associé à une progression de la maladie (RRI : 1,72; IC à 
95 % : 1,24-2,40; p = 0,001), ainsi qu’un stade T1 (RRI : 
2,20; IC à 95 % : 1,53-3,16; p < 0,001), une tumeur de 
haut grade (RRI : 2,33; IC à 95 % : 1,58-3,42), de multiples 
tumeurs (RRI : 1,64; IC à 95 % : 1,17-2,29), une tumeur de 
diamètre ≥ 3 cm (RRI : 1,97; IC à 95 % : 1,41-2,77) et un 
CIS concomitant (RRI : 2,76; IC à 95 % : 1,62-4,70)123. Par 
conséquent, l’âge supérieur à 70 ans a été inclus comme 
un facteur supplémentaire à prendre en compte lors de la 
stratification des patients en fonction du risque de progres-
sion (NP 2, forte recommandation). Il est important de noter 
que les patients présentant une maladie récurrente initiale, 
un CIS primaire sans tumeur papillaire associée, un CIS dans 
l’urètre prostatique, un ELV ou des variants histologiques, et 
les patients traités par instillation intravésicale de BCG n’ont 
pas été inclus dans l’analyse, car ces facteurs pourraient 
potentiellement affecter les taux de progression123.

La méthode de stratification du risque modifiée de l’AUC 
est proposée ici (tableau 3). Bien qu’une validation dans de 
plus grandes populations soit nécessaire, cette classification 
peut être facilement mise en œuvre dans la pratique quoti
dienne. Elle permet de stratifier individuellement les patients 
en CVSEM à risque faible, moyen et élevé. 

5. Résection transurétrale d’une tumeur de la vessie 
(RTUTV)

-	 Les patients présentant une tumeur de la vessie doivent 
subir une RTUTV initiale pour confirmer le diagnostic 

et permettre une évaluation pathologique (NP 2, forte 
recommandation). 

-	 La RTUTV initiale vise une résection complète de la 
tumeur avec échantillonnage du détrusor sous-jacent 
comme première étape du traitement à visée cura-
tive du CVSEM (NP 2, forte recommandation). On 
peut omettre l’échantillonnage musculaire lors de la 
RTUTV initiale chez les patients porteurs d’une tumeur 
de stade Ta qu’on croit de bas grade ou d’un CIS (NP 3, 
faible recommandation).

La RTUTV initiale est une étape primordiale dans la 
prise en charge du cancer de la vessie. Elle joue un rôle 
diagnostique, pronostique et thérapeutique, et sa qualité 
peut influer sur les issues oncologiques. Le prélèvement d’un 

Tableau 3. Système modifié de stratification du risque de 
l’Association des urologues du Canada†

Groupe de 
risque

Caractéristiques de la tumeur

Faible 1.	 TUPFPM 
2.	 Tumeur de stade Ta primaire, solitaire, de 

petite taille (< 3 cm) de bas grade

Intermédiaire Patients sans CIS qui n’entrent pas dans les 
autres catégories de risque :
1.	 Tumeur de stade Ta récidivante, multifocale 

et/ou de grande taille (> 3 cm), de bas grade
– Envisager une sous-stratification :

a)	 Risque faible/intermédiaire : 0 facteur* 
– envisager de traiter les patients 
comme des patients à faible risque

b)	 Risque intermédiaire : 1 ou 2 facteurs
c)	 Risque élevé/intermédiaire : ≥ 3 

facteurs – envisager de traiter comme 
des patients à risque élevé

*Tumeurs multiples, > 3 cm, délai de 
récidive (< 1 an) et fréquence de récidive 
(> 1/an).

2.	 Tumeur de stade Ta primaire, solitaire, de 
petite taille (< 3 cm), de haut grade
– Envisager de les traiter comme des patients 

à risque élevé

Élevé N’importe lequel des éléments suivants :
1.	 T1§

2.	 Tumeur de stade Ta récidivante, ou multiple, 
ou ≥ 3 cm, de haut grade

3.	 Présence d’un CIS (primaire ou concomitant)
§Risque très élevé : 

Tumeur de stade T1 avec l’un des éléments 
suivants :

a)	 Multiple et ≥ 3 cm
b)	 Présence d’un CIS concomitant (dans la 

vessie ou l’urètre prostatique)
c)	 Présence d’un ELV
d)	 Variant histologique (c.-à-d., 

micropapillaire, plasmacytoïde, 
sarcomatoïde, neuroendocrine)

†Modifié à partir des outils de stratification de l’OERTC et du CUETO, Sylvester et al.123 
et d’autres lignes directrices importantes. CIS : carcinome in situ; ELV : envahissement 
lymphovasculaire; TUPFPM : tumeur urothéliale papillaire de faible potentiel malin.
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échantillon du détrusor est un indicateur de qualité impor
tant (dans les tumeurs autres que les TUPFPM, les tumeurs de 
stade Ta de bas grade et les CIS); omettre ce prélèvement est 
associé à un risque de sous-évaluation du stade, de maladie 
résiduelle et de récidive136. 

Les étapes normalisées d’une RTUTV sont présentées ici 
(tableau 4)137-139. Une caractérisation et une cartographie 
systématiques de toutes les lésions doivent être effectuées. 
Toutes les tumeurs visibles doivent être entièrement résé-
quées, et idéalement, la résection doit inclure un échan-
tillon du détrusor (muscularis propria) pour permettre une 
stadification optimale. Les tumeurs multiples doivent être 
envoyées en tant qu’échantillons distincts. Pour les grosses 
tumeurs, il faut envisager d’envoyer séparément la base de 
la tumeur et l’échantillon prélevé en profondeur. Un examen 
bimanuel doit être effectué.

La technique anesthésique, que ce soit une anesthésie 
générale par bloc neuromusculaire (associé à une réduc-
tion du réflexe d’obturation et un risque moindre de per-
foration de la vessie)140 ou une anesthésie rachidienne, doit 
être déterminée en fonction des facteurs de risque et des 
comorbidités du patient, ainsi que de l’emplacement de la 
tumeur141. Selon une méta-analyse portant sur huit études 
(dont six ECRA), la résection avec énergie bipolaire a réduit 
le réflexe du nerf obturateur et les taux de perforation de 
la vessie par rapport à la résection avec énergie monopo-

laire142. Une autre méta-analyse de huit ECRA portant sur 
1 147 patients a étayé l’association de la résection bipolaire 
avec une durée d’hospitalisation et une durée de résection 
plus courtes, ainsi que des taux plus faibles de perforation de 
la vessie et de chute du taux d’hémoglobine, bien qu’aucune 
différence n’ait été observée en ce qui concerne le réflexe 
d’obturation par rapport à la résection monopolaire143.

5.1 Optimisation de la RTUTV

-	 Lorsqu’on y a accès, la cystoscopie en lumière bleue 
(CLB) (NP 1, faible recommandation) ou en imagerie 
à bande étroite (NP 2, faible recommandation) peut 
accroître la détection de tumeurs lors de la RTUTV 
initiale et réduire le risque de récidive. 

Plusieurs essais cliniques ont évalué des méthodes 
d’imagerie améliorées, telles que la CLB et l’imagerie à 
bande étroite (NBI pour narrow band imaging) dans le but 
d’améliorer les taux de détection des tumeurs et de réduire 
les taux de récidive de la maladie. La CLB et la NBI sont des 
outils potentiellement utiles dans la prise en charge initiale 
et la surveillance du CVSEM.

5.1.1. Cystoscopie en lumière bleue (CLB)
La cystoscopie fluorescente ou CLB utilise un agent photo-
sensibilisant, comme l’acide 5-aminolévulinique (ALA) 
ou l’acide hexylaminolévulinique (HAL). Instillées dans la 
vessie pendant 1 à 4 heures avant l’intervention144, ces sub-
stances sont métabolisées en protoporphyrine IX par les cel-
lules tumorales, qui présentent une fluorescence rouge sous 
lumière bleue (380-470 nm), ce qui permet de distinguer 
les tumeurs de l’urothélium normal145. Actuellement, le seul 
agent disponible est le HAL.

Des essais cliniques ont montré que la CLB avait un effet 
positif constant sur la récidive du CVSEM146-149. Une vaste 
méta-analyse portant sur 2 212 patients atteints de CVSEM 
primaire et récurrent et provenant de neuf études prospec
tives a montré que l’ajout de la CLB-HAL à la CS augmentait 
les taux de détection de 14,7 % pour les tumeurs de stade 
Ta et de 40,8 % dans le cas des CIS (NP 1)150. En outre, 
au moins une lésion supplémentaire a été détectée chez 
24,9 % des patients, et on a constaté une réduction signifi-
cative des taux de récidive à 12 mois pour tous les sous-
groupes à risque, y compris les patients traités par le BCG 
(NP 1)150. L’avantage de la CLB-HAL en matière de récidive 
a également été confirmé dans des études avec un suivi plus 
long151. Geavlete et al. ont montré des taux de récidive après 
deux ans de 31,2 % contre 45,6 % (p = 0,001), tandis que 
Gallagher et al. ont montré des taux de récidive à trois ans 
de 39,0 % contre 53,3 % (p = 0,02) pour la CLB-HAL et la 
CS, respectivement152,153. Malgré qu’une tendance vers une 
diminution des taux de progression et une prolongation du 

Tableau 4. Liste de vérification par étapes pour une RTUTV 
de haute qualité
Objectif : Fournir suffisamment de données pour assurer la 
stratification adéquate en fonction du risque

Cystoscopie : 
1.	 Fournir une description détaillée de l’urètre, des parois 

de la vessie et des lésions (nombre, taille, apparence, CIS 
primaire/concomitant soupçonné).

2.	 Rapporter l’impression visuelle du stade et du grade 
cliniques

3.	 Procéder à une cytologie des urines recueillies par lavage 
ou par miction, si ça n’a pas déjà été fait

RTUTV : 
1.	 Réséquer complètement toutes les tumeurs visibles et les 

zones suspectes
2.	 Envoyer séparément les échantillons tumoraux étiquetés
3.	 Éviter toute fulguration excessive
4.	 Utiliser des techniques d’imagerie améliorées lorsqu’elles 

sont disponibles
5.	 Utiliser l’énergie bipolaire lorsqu’elle est indiquée et 

disponible
6.	 Résection profonde du détrusor – envoyer séparément les 

échantillons prélevés en profondeur
7.	 Biopsies aléatoires (vessie et urètre prostatique), si 

indiquées
8.	 Assurer une bonne hémostase
9.	 Évaluer l’intégrité de la paroi de la vessie après la résection 

(vérifier la présence d’une perforation)
10.	Effectuer un examen bimanuel sous anesthésie

CIS : carcinome in situ; RTUTV : résection transurétrale de la tumeur de la vessie.
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délai avant la progression soit associée à la CLB, les don-
nées actuelles ne sont pas concluantes, et son impact sur les 
issues oncologiques autres que la récidive reste à élucider154.

La plupart des essais cliniques évaluant la CLB n’ont 
pas utilisé de chimiothérapie à dose unique au moment de 
la RTUTV, de sorte que l’impact de l’association des deux 
interventions reste à élucider. Tous les patients de l’essai de 
Geavlete et al. ont reçu une chimiothérapie à dose unique152. 
Cependant, dans un autre essai prospectif avec répartition 
aléatoire mené par O’Brien et al., aucune différence signifi-
cative n’a été observée dans les taux de récidive associés à 
la CS et à la CLB chez 249 patients subissant une RTUTV 
avec une chimiothérapie à dose unique de mitomycine C 
(MMC)155. L’absence de différence pourrait s’expliquer par 
un effet ablatif de la MMC sur les lésions potentiellement 
manquées lors de la CS155. 

Il convient d’évaluer le rapport coût-efficacité, en par-
ticulier lorsqu’on propose de nouvelles technologies asso-
ciées au traitement du cancer de la vessie, étant donné que 
ce cancer présente le coût de traitement à vie par patient 
le plus élevé de tous les cancers156,157. En ce qui concerne 
la mise en œuvre de la CLB lors de la RTUTV initiale, une 
analyse coût-efficacité a été réalisée et a révélé que la CLB-
HAL lors de la RTUTV initiale était associée à de meilleures 
années de vie pondérées par la qualité et à un coût global 
réduit au fil du temps par rapport à la CS grâce à la réduc-
tion du nombre de récidives de CVSEM158. Entre-temps, une 
étude de Klaassen et al. porte à croire que, malgré les coûts 
initiaux élevés associés à la mise en œuvre de la CLB, cette 
approche pourrait entraîner de 87 à 338 récidives de cancer 
de la vessie de moins par an au Canada159.

5.1.2. Imagerie à bande étroite (NBI)
La NBI améliore la visualisation des tumeurs de la vessie en 
utilisant des filtres pour limiter le passage de la lumière à des 
longueurs d’onde de 415 nm (bleu) et 540 nm (vert). Comme 
ces longueurs d’onde correspondent au pic d’absorption 
de l’hémoglobine, la NBI permet d’améliorer le contraste 
entre les lésions bénignes et les lésions malignes hypervas
culaires160. La NBI est activée en appuyant sur un inter-
rupteur dans les cystoscopes équipés de cette technologie 
et ne nécessite aucune sorte d’instillation vésicale avant 
l’intervention.

Plusieurs articles ont comparé la NBI à la CS, particu-
lièrement quant à la réduction du taux de récidive161,162. 
En 2012, Naselli et al. ont randomisé 223 patients pour 
recevoir une RTU avec NBI ou CS. Après un suivi médian 
de 11 mois, les taux de récidive associés à la NBI et à la 
CS étaient respectivement de 3,9 % vs 16,7 % (p = 0,008) 
à trois mois et de 31,6 % vs 51,4 % (p = 0,014) à un an163. 
Un autre ECRA mené par Geavlete et al. a montré une spé-
cificité plus élevée pour la détection du CIS avec la NBI 
par rapport à la CS (53,8 % vs 15,4 %, respectivement)164. 

Enfin, dans le cadre d’un essai multicentrique mené par 
le Clinical Research Office of the Endourological Society 
(CROES), 965 patients ont été randomisés pour subir une 
RTUTV assistée par NBI ou par CS. Les résultats ont montré 
des taux de récidive globaux similaires de 27,1 % pour la 
CS contre 25,4 % pour la NBI à un an (p = 0,585), bien 
qu’une analyse de sous-groupe ait montré que le taux de 
récidive à un an pour les patients à faible risque était signi
ficativement plus faible avec la NBI qu’avec la CS (5,6 % vs 
27,3 %, respectivement, p = 0,002) (NP 2)165. Les auteurs 
ont avancé que l’efficacité de la NBI chez les patients à 
faible risque pourrait s’expliquer par le fait que la plupart 
des récidives seraient causées par de petites lésions non 
décelées par CS qui ont été repérées par NBI. Enfin, dans 
une méta-analyse, Kang et al. ont comparé 1 084 patients 
provenant de six études (dont quatre ECRA) et ont trouvé des 
taux de SSR inférieurs à trois mois (RRI : 0,39; p < 0,0001), 
à un an (RRI : 0,52; p < 0,00001) et à deux ans (RRI : 0,60; 
p = 0,004) pour la NBI par rapport à la CS166.

5.1.3. RTUTV en monobloc
La résection en monobloc vise l’ablation complète de la 
tumeur de la vessie, avec le tissu vésical et la musculeuse 
adjacente en un seul échantillon. Elle a été décrite pour la 
première fois à la fin des années 1990167,168. Fondée sur des 
principes démontrés antérieurement avec d’autres tumeurs 
malignes, elle prétend être une technique « sans contact » 
et est préconisée par certains urologues qui affirment qu’elle 
permet d’obtenir des échantillons de meilleure qualité 
(moins de fulguration), d’améliorer la précision du diagnos-
tic pathologique, de réduire le nombre de cellules tumor-
ales circulantes et de diminuer le risque de perforation de 
la vessie pendant la RTUTV169. Dans une étude avec répar-
tition aléatoire de Hashem et al., le détrusor était présent 
dans 98 % des échantillons prélevés chez les patients subis-
sant une résection en monobloc au laser Holmium contre 
62 % des patients subissant une RTUTV conventionnelle (p 
< 0,001)170. Au contraire, l’étude multicentrique avec réparti-
tion aléatoire de Gakis et al. n’a montré aucune différence 
statistique concernant la présence du détrusor dans les échan-
tillons prélevés par RTUTV en monobloc par rapport aux 
échantillons prélevés par RTUTV classique (77,4 % contre 
66,7 %, respectivement, p = 0,28), bien qu’une proportion 
plus élevée de marges chirurgicales négatives ait été observée 
avec la technique en monobloc (57 % vs 9 %, respective-
ment, p < 0,001)171. En ce qui concerne la sous-stadification 
des tumeurs T1, la concordance entre les pathologistes lors 
de l’évaluation de la profondeur de l’envahissement par 
une tumeur de stade T1 est plus élevée lorsque les échantil-
lons sont obtenus par RTUTV en monobloc par rapport à 
la RTUTV classique172. Une vaste revue systématique avec 
méta-analyse menée par Teoh et al. a inclus 32 études dans 
l’analyse qualitative et 10 ECRA dans l’analyse quantitative 
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de l’efficacité de la résection en monobloc par rapport à la 
RTUTV standard173. Selon cette étude, la résection en mono-
bloc était associée à un temps opératoire plus long (différence 
moyenne de 9,07 minutes; IC à 95 % : 3,36-14,8; p = 0,002), 
à un temps d’irrigation postopératoire plus court (différence 
moyenne de -7,2 heures; IC à 95 % : -9,3 à -5,2; p < 0,001) 
et à un taux plus faible de perforation de la vessie (RRI : 0,30; 
IC à 95 % : 0,11-0,83; p = 0,02) par rapport à la RTUTV. En 
revanche, il n’y avait pas de différence statistique concernant 
la présence de la musculeuse dans l’échantillon final ni les 
taux de récidive à un, deux et trois ans173. Des études avec 
répartition aléatoire de plus grande envergure sont requi-
ses pour définir le rôle de la RTUTV en monobloc dans la 
pratique clinique, y compris sa courbe d’apprentissage, son 
impact sur les taux de récidive et la question de savoir si 
elle peut potentiellement épargner à un sous-ensemble de 
patients d’avoir à subir une RTUTV de restadification ou des 
instillations adjuvantes supplémentaires174. En conclusion, la 
RTUTV en monobloc est considérée comme une technique 
de résection émergente qui peut améliorer l’échantillonnage 
du détrusor et fournir des échantillons de meilleure qualité 
pour l’évaluation pathologique (NP 3, faible recommanda-
tion). Son bienfait sur la récidive de la maladie n’a pas été 
établi, et d’autres études sont nécessaires avant de recom-
mander son utilisation systématique.

5.2. RTUTV de restadification

-	 Une RTUTV de restadification doit être effectuée chez 
les patients atteints de CVSEM de stade T1, ou lorsqu’on 
n’a pu procéder à une résection complète lors de la 
RTUTV initiale (NP 2, forte recommandation). Il n’est 
pas nécessaire de procéder à une RTUTV de restadifi-
cation chez les patients qui subiront ensuite une cyst-
ectomie radicale (CR) en fonction des résultats de la 
première RTUTV.

-	 Dans certains cas de tumeurs de stade Ta de haut grade 
(p. ex. tumeurs volumineuses ou multiples), on peut 
envisager une RTUTV de restadification (NP 3, faible 
recommandation).

-	 On propose que la RTUTV de restadification ait lieu 
dans les six semaines suivant la première résection 
(NP 3, faible recommandation).

La RTUTV de restadification modifie la prise en charge du 
CVSEM chez de nombreux patients175. Non seulement elle 
permet d’améliorer la stadification, mais elle présente égale-
ment un bienfait thérapeutique et doit être réalisée chez tous 
les patients présentant un cancer de stade T1, afin d’identifier 
un envahissement musculaire occulte et de procéder à la 
résection des tumeurs initialement non réséquées125.

En 1998, Herr a publié une série portant sur 150 patients 
ayant subi une RTUTV de restadification pour un cancer de 

la vessie nouvellement diagnostiqué et récidivant, montrant 
que 76 % (114) avaient une tumeur résiduelle lors de la 
seconde RTUTV, et que 29 % des patients présentant un 
CVSEM lors de la RTUTV initiale présentaient ensuite un 
CVEM (stade ≥ T2) après une résection de contrôle175. 
D’autres études ont rapporté jusqu’à 9,5 % de passage à 
un stade supérieur pour les tumeurs de stade Ta de haut 
grade (≥ T1) et 28 % pour les tumeurs de stade T1 (≥ T2)176,177. 
Divrik et al. ont analysé 210 patients avec une tumeur de 
stade T1 nouvellement diagnostiquée qui ont été randomisés 
pour subir une nouvelle RTUTV ou non et ont été suivis 
jusqu’au décès ou une durée minimale de 54 mois178. Ils 
ont fait état d’une SSR à cinq ans de 59 % contre 32 % 
(p = 0,0001) et d’une SSP de 93 % contre 79 % (p = 0,0001) 
en faveur de la RTUTV. En outre, la RTUTV de restadifica-
tion était un facteur prédictif indépendant de taux de réci
dive et de progression plus faibles dans l’analyse multivariée 
(NP 2)178. Cependant, cette étude a probablement surestimé 
l’effet de la nouvelle RTUTV sur la récidive et la progression 
à long terme et a été critiquée en raison de l’absence de 
critères d’évaluation prédéfinis, de la faible puissance liée à 
la taille de l’échantillon, de la méthode de randomisation et 
de l’impact potentiel d’une nouvelle thérapie intravésicale 
sur les issues oncologiques des deux groupes178.

Cumberbatch et al. ont récemment publié une revue 
systématique portant sur 31 études (un seul ECRA) et 
8 409 patients atteints de tumeurs de haut grade179. Une 
RTUTV de restadification a entraîné des taux de passage à 
un stade supérieur de 0,4 % (0-8 %) et de 8 % (0-32 %) des 
tumeurs de stade pTa au départ par rapport aux tumeurs de 
stade pT1 au départ, respectivement (NP 3). Chez les patients 
atteints de tumeurs de stade pTa, une nouvelle RTUTV a 
été associée à des taux plus faibles de récidive, mais pas 
de progression, tandis qu’en présence de tumeurs de stade 
pT1, elle a entraîné des taux plus faibles de progression et 
de mortalité globale, avec une tendance supplémentaire à 
la baisse de la mortalité spécifique au cancer. La plupart des 
lésions résiduelles ont été repérées dans le lit de résection 
de la tumeur initiale179. Une autre méta-analyse portant sur 
29 études a confirmé la présence d’une maladie résiduelle 
chez 56 % des patients avec une tumeur de stade pT1, et 
10 % des cas ont été reclassés en tumeurs de stade pT2 lors 
de la seconde RTUTV180.

Des études de moindre envergure se sont concentrées sur 
la valeur de la RTUTV de restadification chez les patients 
qui reçoivent ensuite un traitement par BCG. Une étude 
rétrospective portant sur 347 patients présentant des tumeurs 
de stade Ta ou T1 de haut grade, qui ont été traités par 
un traitement d’induction de six semaines par le BCG, a 
montré un risque de récidive lors de la première évaluation 
de suivi chez 57 % des patients qui n’avaient pas subi de 
RTUTV avant le traitement par BCG, contre 29 % lorsqu’une 
RTUTV de restadification avait été effectuée (p = 0,001)181. 
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Dans cette étude, le taux de progression est passé de 
34 % sans RTUTV à 7 % (p = 0,001) avec une RTUTV de 
restadification181. Une autre étude rétrospective portant sur 
427 patients avec un suivi médian de 63 mois a montré 
que les patients présentant un CVSEM à risque élevé ont 
bénéficié d’un traitement d’induction et d’entretien par BCG 
même si la seconde RTUTV a confirmé l’absence de toute 
tumeur (pT0)182. Ces résultats portent à croire qu’une résec-
tion complète avant le traitement par BCG est importante 
pour obtenir des résultats optimaux avec cette approche 
(NP 3, faible recommandation).

Le choix du moment de la seconde RTUTV est égale-
ment important. Une étude rétrospective multicentrique a 
été réalisée sur 242 patients présentant un CVSEM à risque 
élevé et recevant un traitement d’induction et un traitement 
d’entretien d’au moins un an par BCG183. Avec un suivi de 
29,4 mois, l’analyse multivariable a montré qu’une nouvelle 
RTUTV au-delà de 42 jours était un facteur de prédiction 
indépendant défavorable de la récidive (RC : 3,60; p = 0,001) 
et de la progression (RC : 2,14; p = 0,003)183. Une autre ana-
lyse rétrospective portant sur 491 patients atteints de CVSEM 
à risque élevé et traités par BCG n’a révélé aucun bienfait 
en termes de récidive ou de progression pour les patients 
dont la restadification a eu lieu plus de huit semaines plus 
tard, et a laissé entendre que la fenêtre optimale pour une 
seconde RTUTV serait de deux à six semaines184. Par con-
séquent, une RTUTV de restadification doit être effectuée 
dans les six semaines suivant la première résection (NP 3, 
faible recommandation).

La présence d’une musculeuse bénigne confirmée lors de 
la première RTUTV a été cernée comme le facteur prédictif 
le plus significatif de l’absence de tumeur (pT0) lors de la 
RTUTV de restadification (RC : 3,05; p = 0,03) (NP 3)185. 
Des études plus récentes ont renforcé l’indication d’une 
nouvelle RTUTV lorsque le détrusor n’est pas signalé lors de 
la première résection et ont remis en question le rôle d’une 
seconde RTUTV chez les patients présentant une tumeur de 
stade T1 ou Ta unique de haut grade et de petite taille avec 
une muscularis propria bénigne lors de la première résec-
tion186-189. Pour les tumeurs de stade T1, Cumberbatch et al. 
ont montré que lorsque le détrusor était absent ou n’avait 
pas été signalé lors de la première résection, une RTUTV 
de restadification entraînait un passage au stade de CVEM 
dans jusqu’à 45 % des cas179. Bien que l’absence de la 
musculeuse dans le premier échantillon prélevé par RTUTV 
soit une indication claire pour une RTUTV de restadification 
dans les tumeurs de stade T1, un bienfait similaire pour les 
tumeurs de stade Ta est moins évident. Par conséquent, on 
peut envisager une RTUTV de restadification dans certains 
cas de tumeurs de stade Ta de haut grade (p. ex. tumeurs 
multiples et/ou ≥ 3 cm) (NP 3, faible recommandation)190,191. 

5.3. Biopsies aléatoires de la vessie

-	 Les patients présentant un résultat positif à une cytologie 
urinaire mais dont la vessie est d’apparence normale à la 
cystoscopie en lumière blanche et à l’imagerie des voies 
urinaires supérieures courent un risque accru de présen
ter un CIS occulte et doivent subir des biopsies aléatoires 
de la vessie (ou une cystoscopie en lumière bleue avec 
biopsies dirigées) (NP 2, forte recommandation).

Une analyse secondaire de deux essais de l’OERTC portant 
sur des patients à faible risque (essai EORTC 30863) par 
rapport à des patients à risque intermédiaire et élevé (essai 
EORTC 30911) a montré que les biopsies aléatoires de la 
vessie effectuées de manière systématique présentent peu 
de bienfaits pour la détection des CIS (NP 2)192. Dans cette 
étude, 90 % des patients ont présenté un résultat négatif à 
des biopsies aléatoires, bien qu’un CIS concomitant ait été 
découvert chez 1,5 % contre 3,5 % des patients présentant 
un CVSEM à risque faible ou à risque intermédiaire/élevé, 
respectivement192. Dans une autre étude menée par Hara 
et al. portant sur 173 patients, jusqu’à 59 % des patients à 
risque élevé présentant une cystoscopie d’apparence normale 
étaient atteints d’un CIS confirmé dans la pièce biopsique, 
et une association significative entre une cytologie urinaire 
positive et la détection d’un CIS par biopsies aléatoires de la 
vessie a été montrée193. La cytologie urinaire avait une sens-
ibilité de 87,1 % et une spécificité de 63 % pour la détec-
tion du CIS dans une méta-analyse récente de Subiella et 
al. (NP 2), ce qui signifie que 37 % des patients dont les 
échantillons de cytologie urinaire sont négatifs pourraient 
en fait être porteurs d’un CIS96. Dans cette même étude, le 
taux global de détection de CIS par biopsies aléatoires de la 
vessie prélevées d’une muqueuse d’apparence normale était 
de 17,4 %, et passait à 57,3 % lorsque la cytologie urinaire 
était positive96. En cas de résultats normaux à une cystoscopie 
et à une imagerie des voies urinaires supérieures, des biopsies 
aléatoires doivent être réalisées si la cytologie urinaire donne 
un résultat positif (NP 2, forte recommandation). Dans ce 
scénario, les méthodes d’imagerie améliorées peuvent jouer 
un rôle dans le repérage des cibles pour une biopsie dirigée 
lorsque la cystoscopie est normale, en visant également une 
meilleure détection des CIS dans ces cas (NP 3, forte recom-
mandation)158.

5.4. Atteinte de l’urètre prostatique 

-	 Des biopsies au niveau de l’urètre prostatique ou une 
résection transurétrale de l’urètre prostatique doivent 
être incluses dans les biopsies aléatoires de la vessie 
en présence d’un résultat positif à la cytologie urinaire 
lorsque la vessie est d’apparence normale à la cysto
scopie en lumière blanche et que les voies urinaires 
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supérieures semblent normales à l’imagerie (NP 3, forte 
recommandation). 

-	 On peut aussi envisager une biopsie de l’urètre prosta-
tique (ou une résection transurétrale) en présence d’un 
CIS important de la vessie ou d’une tumeur située dans 
le col de la vessie ou au niveau du trigone (NP 3, faible 
recommandation).

-	 Les patients présentant une atteinte de l’urètre prosta
tique avec un CIS confiné à la muqueuse urétrale 
peuvent être traités de façon conservatrice par résec-
tion transurétrale de la prostate (RTUP) suivie d’une 
instillation intravésicale de BCG (NP 3, faible recom-
mandation). Il faut envisager de répéter les biopsies 
de l’urètre prostatique après le traitement d’induction 
par BCG (NP 3, faible recommandation). La CR est une 
option de rechange qu’on peut présenter au patient 
(NP 4, faible recommandation). 

-	 Il faut envisager de procéder à une CR chez les patients 
atteints d’un cancer de stade T1 de haut grade ou d’un 
CIS s’étendant dans les canaux prostatiques (NP 3, 
faible recommandation). Une RTUP suivie d’une instil-
lation intravésicale de BCG est une autre option. Dans 
ces cas, il faut envisager une surveillance étroite par 
des biopsies répétées au niveau de l’urètre prostatique 
après le traitement d’induction par BCG (NP 3, faible 
recommandation).

-	 Dans les cas d’envahissement du stroma prostatique, 
on recommande une chimiothérapie néoadjuvante à 
base de cisplatine suivie d’une CR (NP 3, forte recom-
mandation; consulter le guide de pratique de l’AUC sur 
la prise en charge du CVEM au cua.org et au cuaj.ca). 

L’incidence du carcinome urothélial primaire intéres-
sant l’urètre prostatique est faible (1-4 %), mais l’atteinte 
de l’urètre prostatique contiguë à un cancer de la vessie 
peut atteindre de 12 à 48 % selon des séries rétrospectives 
(NP 3)194,195. L’urètre prostatique est moins exposé au traite-
ment intravésical, ce qui permet à un CIS et à un cancer 
papillaire à risque élevé de progresser vers le stroma de la 
prostate par les conduits de cette glande196. On a montré une 
association claire entre le CIS décelé dans l’urètre prosta-
tique et des issues oncologiques plus médiocres197,198. Palou 
et al. ont analysé de manière rétrospective 146 patients 
atteints de CVSEM dont les tumeurs étaient de stade T1 et 
de haut grade et ont été traitées par RTUTV suivie d’une 
instillation de BCG. Ils ont montré qu’un CIS était présent 
dans l’urètre prostatique de 11,7 % des cas et était associé à 
des taux plus élevés de récidive (RRI : 2,53; p = 0,0003), de 
progression (RRI : 3,59; p = 0,001) et de mortalité spécifique 
à la maladie (RRI : 3,53; p = 0,004)199.

Une étude rétrospective de Mungan et al. portant sur 
340 patients traités par RTUTV pour un CVSEM primaire a 
montré que le seul facteur prédictif significatif d’une atteinte 

de l’urètre prostatique était la présence de tumeurs multiples 
dans une analyse multivariée (NP 3)200. De même, une étude 
de Brant et al. a évalué 177 patients atteints de CVSEM 
qui ont subi une CR et dont l’examen final de pathologie 
n’a pas mené vers un passage à un stade supérieur201. Elle 
a révélé que l’atteinte de l’urètre prostatique était signifi-
cativement associée à de plus mauvais résultats quant à 
la SSR (p = 0,01), la SSM (p = 0,03) et la survie globale 
(SG) (p < 0,01) selon le test de Mantel-Haenszel. Dans un 
modèle de régression logistique, les facteurs prédictifs sig-
nificatifs de la présence d’une atteinte de l’urètre prosta-
tique dans l’échantillon final prélevé par CR étaient une 
thérapie intravésicale antérieure (RC : 2,90; p < 0,02), des 
marges urétrales/urétérales positives (RC : 4,01; p = 0,01) 
et des tumeurs multifocales (RC : 7,56; p < 0,001) (NP 3), 
tandis que l’atteinte de l’urètre prostatique était un facteur 
prédictif indépendant de la mortalité globale dans l’analyse 
multivariée (RRI : 2,08; p < 0,01)201.

La profondeur de l’envahissement de l’urètre prosta-
tique est corrélée aux issues oncologiques. Solsona et al. 
ont évalué 96 patients avec atteinte de l’urètre prostatique 
et ont classé les tumeurs en trois groupes : confinées à la 
muqueuse de l’urètre prostatique (groupe 1), envahisse-
ment canalaire prostatique (groupe 2) et envahissement du 
stroma prostatique (groupe 3)202. Ils ont constaté un meil-
leur pronostic statistiquement significatif pour les groupes 1 
et 2 par rapport au groupe 3 (p < 0,001) (NP 3). L’analyse 
multivariée a montré que l’envahissement stromal (mais pas 
l’envahissement canalaire ou de la muqueuse), le CIS de 
la vessie et une atteinte panurothéliale étaient des facteurs 
de prédiction indépendants d’une SG plus médiocre202. La 
valeur pronostique de la profondeur de l’atteinte de l’urètre 
prostatique a ensuite été renforcée par d’autres séries, où 
l’atteinte stromale a été associée à une SG à cinq ans de 
40-50 % contre 100 % pour une atteinte de l’urètre prosta-
tique confinée à la muqueuse urétrale195. 

On peut envisager de procéder à des biopsies de l’urètre 
prostatique chez les patients présentant des tumeurs situées 
au niveau du col de la vessie et du trigone, chez ceux qui 
présentent un CIS vésical associé, et chaque fois qu’on 
obtient un résultat positif à la cytologie urinaire avec une 
cystoscopie négative et une imagerie normale des voies 
supérieures (NP 3, faible recommandation)203. De plus, pour 
une plus grande exactitude, il faut procéder à une biopsie 
de toute zone suspecte dans l’urètre prostatique ainsi qu’aux 
positions de 5 et 7 heures (zone précolliculaire) au niveau du 
verumontanum, où se trouve la plus grande concentration 
de canaux prostatiques (NP 3, faible recommandation)203. 

Les patients avec atteinte de l’urètre prostatique confinée 
à la muqueuse ont un meilleur pronostic et peuvent être pris 
en charge par RTUP suivie d’une instillation intravésicale 
de BCG199,204. La RTUP a pour but de déterminer avec exac
titude le stade de la maladie, de procéder à une résection 
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chirurgicale et d’ouvrir le col de la vessie, ce qui permet 
de mieux exposer l’urètre prostatique en vue des instilla-
tions de BCG205. D’autre part, il faut envisager une CR chez 
les patients présentant un envahissement canalaire (NP 3, 
faible recommandation), bien que la préservation de la 
vessie grâce à une RTUP suivie d’un traitement par BCG 
ait été décrite dans de petites séries rétrospectives206. Si elle 
est prise en charge de manière conservatrice, l’atteinte de 
l’urètre prostatique associée à un CIS doit faire l’objet d’un 
suivi étroit avec une évaluation précoce après le traitement 
d’induction par BCG, y compris une nouvelle biopsie rapide 
de l’urètre prostatique, en raison du risque plus élevé de réci-
dives locales et de métastases à distance (NP 3, faible recom-
mandation)207. Enfin, l’envahissement du stroma prostatique 
nécessite un traitement agressif avec une chimiothérapie 
néoadjuvante suivie d’une CR ± urétrectomie (consulter le 
guide de pratique de l’AUC sur la prise en charge du CVEM; 
publié sur les sites cua.org et cuaj.ca)204.

6. Traitement intravésical

Les options de traitement adjuvant intravésical de première 
intention consistent principalement en la chimiothérapie 
et l’immunothérapie (y compris le BCG). Ce traitement est 
administré dans un but thérapeutique (traitement du CIS 
ou de la tumeur résiduelle non visible) et prophylactique 
(prévention de la récidive et de la progression de la maladie). 

6.1. Chimiothérapie intravésicale

6.1.1. Instillation unique de chimiothérapie après RTUTV
-	 Il faut offrir cette modalité de traitement (instillation 

unique de mitomycine C, d’épirubicine, de doxorubi-
cine, de pirarubicine ou de gemcitabine) à tous les 
patients chez qui on soupçonne un CVSEM à faible 
risque et traités par RTUTV; elle doit être administrée 
dans les 24 heures suivant une résection endoscopique 
(NP 1, forte recommandation).

-	 L’instillation unique de chimiothérapie est recom-
mandée dans les cas de CVSEM à risque intermédiaire 
et chez les patients présentant ≤ 1 récidive/année et 
un score OERTC de récidive < 5 (NP 1, forte recom-
mandation). Il faut discuter de cette modalité même 
lorsqu’une autre chimiothérapie intravésicale adjuvante 
est prévue (NP 2, faible recommandation).

-	 Le bienfait de l’instillation unique de chimiothérapie 
chez les patients atteints de CVSEM à risque élevé n’est 
pas clair lorsqu’une instillation intravésicale de BCG est 
prévue comme traitement adjuvant (NP 3). 

-	 Il ne faut pas administrer une instillation unique de 
chimiothérapie après une résection importante ou 
lorsqu’on soupçonne une perforation de la vessie 
(NP 3, forte recommandation).

Les lésions à la paroi vésicale et la fulguration effectuée 
pendant la RTUTV peuvent faciliter la réimplantation de 
cellules tumorales. Lorsque la RTUTV est effectuée seule 
sans instillation unique de chimiothérapie, la persistance du 
CVSEM notée à la première cystoscopie à trois mois peut 
atteindre 21 %208. L’instillation unique de chimiothérapie a 
été initialement proposée dans le but de réduire le nombre 
de cellules malignes circulantes dans la vessie après une 
RTUTV, de prévenir la réimplantation de cellules cancé-
reuses et de réduire les taux de récidive précoce après résec-
tion. En outre, cette approche pourrait avoir un effet ablatif 
sur les petites tumeurs occultes209. 

Plusieurs ECRA ont mis en évidence le rôle de l’instillation 
unique de chimiothérapie après une RTUTV dans la réduc-
tion des récidives du CVSEM. Au moins cinq ECRA réalisés 
de 1984 à 2011 ont montré une réduction du risque relatif 
de récidive précoce d’environ 50 % avec une instillation 
unique de chimiothérapie à base de MMC210-214. L’épirubicine 
a aussi été associée à une diminution du risque de récidive 
allant jusqu’à 50 % sur deux ans215-218. En outre, des résultats 
comparables ont été rapportés avec le thiothépa, la doxo-
rubicine et la pirarubicine219-221. Plus récemment, un ECRA 
mené par Messing et al. a évalué la gemcitabine222. Par rap-
port à l’irrigation à la solution saline, l’instillation unique de 
chimiothérapie par gemcitabine dans les trois heures suivant 
la RTUTV a été associée à une réduction de 12 % du risque 
absolu lié aux taux de récidive à quatre ans, conférant une 
réduction de 34 % du risque relatif (RRI : 0,66; IC à 95 % : 
0,48-0,90; p < 0,01)222. La gemcitabine intravésicale a été 
associée à des effets indésirables minimes et à un faible 
coût222. Le tableau 5 présente les protocoles les plus utilisés 
pour l’instillation unique de chimiothérapie. 

Pour les patients à risque intermédiaire et élevé, les 
résultats sont toutefois controversés et hétérogènes selon 
les médicaments et les protocoles223. En 2004, Sylvester et 
al. ont publié une méta-analyse comprenant sept ECRA et 
portant sur 1 476 patients, pour la plupart à faible risque, 
où une instillation immédiate de chimiothérapie par MMC, 
épirubicine ou pirarubicine après la RTUTV était associée 
à un taux de récidive de 36,7 %, contre 48,4 % pour la 
RTUTV seule, ce qui entraînait une diminution de 39 % 
du risque de récidive en faveur de l’instillation unique de 

Tableau 5. Schémas d’instillation unique de chimiothérapie

Chimiothérapie Dose Protocole
Gemcitabine 2 g Dilution dans 100 mL de solution saline 

(60 min)

Mitomycine C 40 mg Dilution dans 20 à 40 mL d’eau (60 min)

Doxorubicine 30 mg Dilution dans 30 mL de solution saline 
(60 min)

Épirubicine 50 à 
80 mg

Dilution dans 50 mL de solution saline 
(60 min)

Pirarubicine 30 mg Dilution dans 30 mL (60 min)
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chimiothérapie (NP 1, forte recommandation). Le bienfait, 
cependant, n’était pas statistiquement significatif pour les 
patients présentant des tumeurs multiples, après ajuste-
ment en fonction du stade224. Avec des résultats similaires, 
deux autres méta-analyses ont approuvé l’utilisation de 
l’instillation intravésicale immédiate après une RTUTV, tout 
en soulignant les problèmes d’hétérogénéité et de biais de 
publication des essais225,226.

La méta-analyse la plus récente revisitant le sujet en 2016 
a été publiée à nouveau par Sylvester et al., incluant cette 
fois l’analyse des données individuelles de 2278 patients 
randomisés227. Une réduction de 35 % du risque relatif de 
récidive a été rapportée en faveur de l’instillation unique 
de chimiothérapie (RRI : 0,65; p < 0,001), avec un taux 
de récidive à cinq ans de 44,8 % contre 58,8 % pour la 
RTUTV seule (NP 1). Cette étude n’a pas montré de bienfait 
de l’instillation unique de chimiothérapie chez les patients 
ayant plus d’une récidive par an et ceux ayant un score de 
récidive de l’OERTC ≥ 5. Il est intéressant de noter que la SG 
était significativement plus faible chez les patients répondant 
à ces critères de risque plus élevés lorsqu’ils étaient traités 
par instillation unique de chimiothérapie. Les auteurs ont 
déclaré que ce résultat pouvait être influencé par le nombre 
de patients à risque élevé, dont l’indice fonctionnel et le 
pronostic étaient intrinsèquement mauvais, et à qui, au final, 
une instillation unique de chimiothérapie ne conviendrait 
pas particulièrement227.

Dans le cadre d’un vaste essai multicentrique, Bosschieter 
et al. ont randomisé 2 243 patients pour qu’ils reçoivent 
une instillation intravésicale de MMC dans les 24 heures 
suivant la RTUTV (instillation immédiate) ou deux semaines 
après l’intervention (instillation différée), suivie dans les deux 
cas d’instillations adjuvantes de chimiothérapie pour les 
patients à risque intermédiaire (neuf doses) et à risque élevé 
(15 doses)228. Les taux de récidive à trois ans étaient de 27 % 
dans le groupe d’instillation immédiate contre 36 % dans 
le groupe d’instillation différée (p < 0,001), reflétant une 
réduction de 34 % du risque relatif en faveur de l’instillation 
immédiate (NP 1). En dépit d’un éventuel biais de sélection 
et d’une stratification unique du risque (les tumeurs primaires 
et solitaires de stade Ta et T1 de bas grade ont été classées 
comme étant à faible risque; les tumeurs multiples ont été 
classées comme étant à risque élevé), il s’agit de la première 
étude évoquant des taux de récidive plus faibles même chez 
les patients présentant une maladie à risque intermédiaire 
et élevé qui ont reçu des instillations intravésicales adju-
vantes supplémentaires228. En outre, des taux de récidive 
plus faibles ont été signalés chez les patients à risque inter-
médiaire et élevé par rapport aux patients à faible risque, 
peut-être en raison de l’administration d’une chimiothérapie 
intravésicale adjuvante supplémentaire chez ces patients228. 
On a plus tard procédé à une nouvelle analyse des résul-
tats des patients inclus dans cet essai229. En utilisant une 

définition actualisée du risque, les auteurs ont conclu que 
le bienfait de l’instillation unique de chimiothérapie était 
significatif, quel que soit le groupe de risque, et ont avancé 
que ce traitement ne devrait pas être refusé aux patients à 
risque intermédiaire et élevé229. 

Une discussion concernant les données contradictoires 
tirées de la plus grande méta-analyse et du plus grand 
ECRA réalisés à ce jour a été publiée230-232, dans laquelle 
il est recommandé de recourir à une instillation unique de 
chimiothérapie chez tous les patients à faible risque (NP 1, 
forte recommandation) et les patients à risque intermédi-
aire, qu’une chimiothérapie intravésicale adjuvante sup-
plémentaire soit administrée ou non (NP 2, faible recom-
mandation). On peut envisager une instillation unique de 
chimiothérapie chez les patients de la catégorie des cancers 
à risque élevé mais qui répondent aux critères correspon-
dant à un score OERTC de récidive < 5 (http://www.eortc.
be/tools/bladdercalculator/) (NP 3, faible recommandation). 
Le bienfait de l’instillation unique de chimiothérapie chez 
les patients à risque élevé présentant des tumeurs multiples 
et volumineuses et devant subir un autre traitement par le 
BCG n’est pas clair, car dans l’étude de Bosschieter et al., les 
patients présentant un risque intermédiaire ou élevé ont été 
traités par chimiothérapie adjuvante plutôt que par le BCG 
(NP 3)228. Bien qu’hétérogènes, les études sur l’instillation 
unique de chimiothérapie semblent convenir que le choix 
du moment de l’instillation postopératoire est important. 
La majorité de ces études semblent indiquer que le bienfait 
est plus évident lorsque l’instillation est effectuée dans les 
24 heures suivant la RTUTV, avec une tendance à des taux 
de récidive plus faibles lorsque l’instillation est effectuée 
encore plus tôt (NP 1, forte recommandation)233,234. Des 
comparaisons de groupes sans répartition aléatoire tirées 
de la même étude de Sylvester et al. en 2016 portent à 
croire qu’une instillation dans les deux heures suivant la 
RTUTV était plus efficace qu’au-delà de ce délai, étayant 
l’hypothèse selon laquelle plus l’instillation est administrée 
tôt après la RTUTV, plus elle sera efficace pour réduire la 
réimplantation et les récidives précoces227. Récemment, 
Onishi et al. ont randomisé 227 patients présentant un 
CVSEM à risque faible ou intermédiaire (principalement 
des tumeurs uniques de stade Ta de bas grade et < 3 cm) 
pour recevoir une instillation continue de solution saline 
après la RTUTV (2000 mL/h pendant la première heure, 
puis 500 mL/h pendant les 15 heures suivantes) par rapport 
à une instillation unique de MMC (30 mg dans 30 mL de 
solution saline pendant une heure)235. Avec un suivi médian 
de 37 mois, la SSR à trois ans était comparable (p = 0,53) et 
aucune différence n’a été observée entre les groupes quant 
à la SSP235. Cette question a été approfondie par deux méta-
analyses qui n’ont montré aucune différence significative en 
termes de SSR entre l’irrigation immédiate de la vessie avec 
une solution saline et la chimiothérapie, bien que limitée par 
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le faible nombre d’études236,237. Par conséquent, l’irrigation 
saline peut être envisagée chez les patients présentant un 
CVSEM à risque faible ou intermédiaire après une RTUTV 
lorsque la chimiothérapie intravésicale est contre-indiquée 
(par exemple, en cas de résection étendue de la vessie) ou 
non disponible (NP 2, faible recommandation). 

6.1.2. Chimiothérapie intravésicale adjuvante
-	 Il faut songer à prescrire une chimiothérapie intra-

vésicale adjuvante comme traitement d’induction aux 
patients atteints de CVSEM à risque intermédiaire 
(NP 1, forte recommandation) suivie d’un traitement 
d’entretien mensuel pendant un an au maximum (NP 3, 
faible recommandation), ou un traitement d’induction 
par BCG suivi d’un traitement d’entretien par ce même 
agent (voir la section 6.2).

-	 Une sous-stratification des patients à risque intermédi-
aire atteints d’un CVSEM de stade Ta de bas grade récid-
ivant peut servir à orienter les décisions concernant le 
traitement adjuvant (NP 3, faible recommandation). À 
cette fin, il faut tenir compte de quatre facteurs : nom-
bre de tumeurs, taille de la tumeur (≥ 3 cm), intervalle 
avant une récidive (< 1 an) et fréquence des récidives 
(> 1/an).
o	 Les patients atteints d’un CVSEM à risque faible/

intermédiaire (0 facteur) peuvent être traités de la 
même façon que les patients à faible risque, soit 
avec une instillation unique de chimiothérapie 
seulement (NP 3, faible recommandation). 

o	 Les patients atteints d’un CVSEM à risque inter-
médiaire/élevé (≥ 3 facteurs) peuvent être traités 
comme des patients à risque élevé, par traitement 
d’induction et d’entretien par BCG (NP 3, faible 
recommandation).

-	 On peut offrir aux patients qui présentent une récidive 
pendant la chimiothérapie intravésicale un traitement 
d’induction suivi d’un traitement d’entretien par BCG 
(NP 3, faible recommandation).

Aucun autre traitement n’est nécessaire à part l’instillation 
unique de chimiothérapie après une RTUTV pour les patients 
à faible risque, tandis qu’il faut envisager un traitement intra-
vésical supplémentaire chez les patients à risque intermé-
diaire et élevé. Plusieurs ECRA ont montré que les taux 
de récidive étaient plus faibles chez les patients soumis à 
une chimiothérapie intravésicale d’induction, avec ou sans 
traitement d’entretien, à base de MMC, d’épirubicine, de 
doxorubicine ou de pirarubicine, que chez les patients ayant 
subi une RTU seule (NP 1)238-241. 

Cela dit, les ECRA comparant la chimiothérapie intra-
vésicale d’induction seule à la chimiothérapie intravésicale 
d’induction suivie d’un traitement d’entretien ont donné 
des résultats contradictoires221,240,242-245. Une méta-analyse 

de Huncharek a inclus 3 703 patients provenant de 11 ECRA 
étudiant le bienfait d’une chimiothérapie intravésicale adju-
vante avec un suivi d’au moins un an après une RTUTV246. 
Cette étude a pointé vers une réduction des taux de récidive 
de 31 % à deux ans et de 73 % à trois ans chez les patients 
soumis à un traitement d’entretien d’une durée de un et deux 
ans, respectivement246.

À l’inverse, deux méta-analyses plus récentes ont revisité 
ce sujet et ont montré un effet plus modeste de la chimio
thérapie intravésicale d’entretien sur les taux de récidive. 
Le calendrier et la durée de la chimiothérapie intravési-
cale ont été étudiés par Sylvester et al.247. Ils ont mis en 
évidence une hétérogénéité significative entre ces études 
concernant les différents schémas, calendriers et durées de 
la chimiothérapie intravésicale d’entretien, et ont conclu 
qu’aucune recommandation de haut niveau n’était possible 
en raison de données contradictoires247. 

La méta-analyse la plus récente visait à évaluer le 
bienfait supplémentaire d’une chimiothérapie intravési-
cale d’entretien (le plus souvent pendant sur 7 à 12 mois; 
valeurs minimale et maximale : 3 et 36 mois) par rapport 
à une chimiothérapie intravésicale d’induction seule pour 
les patients à risque intermédiaire et élevé248. Cette étude 
a montré que l’épirubicine, la doxorubicine et la MMC 
étaient les agents les plus couramment étudiés comme chi-
miothérapie intravésicale d’entretien. Les résultats des ECRA 
étaient incohérents (sur 16 ECRA, seuls trois ont montré un 
bienfait significatif). Les auteurs ont conclu qu’en raison 
d’une forte hétérogénéité entre les études, l’analyse n’avait 
pas la puissance statistique suffisante pour montrer un bien-
fait significatif de la chimiothérapie intravésicale d’entretien 
par rapport à la chimiothérapie d’induction seule en ce qui 
concerne les taux de récidive, de progression et de survie248. 
Bien que d’autres études soient nécessaires pour confirmer 
l’effet, la dose idéale, le calendrier et la durée recommandée 
de la chimiothérapie intravésicale d’entretien, l’approche 
consistant en une seule instillation mensuelle pendant un 
an au maximum pourrait être envisagée pour les patients à 
risque intermédiaire et élevé chez qui une réponse initiale 
au traitement d’induction a été obtenue après une RTUTV 
(NP 3, faible recommandation).

Lorsque la chimiothérapie intravésicale adjuvante a été 
comparée au BCG, les données des ECRA et des méta-
analyses ont pointé vers une réduction du risque de récidive 
(mais pas de progression) avec le BCG pour les patients à 
risque intermédiaire et élevé (NP 1) au prix d’une toxicité 
plus élevée249-251. Dans une méta-analyse de données indi-
viduelles portant sur 2 820 patients atteints principalement 
d’un carcinome papillaire, dont 74 % présentaient un risque 
intermédiaire, Malmstrom et al. ont constaté une réduction 
de 32 % des taux de récidive avec le traitement d’induction 
et d’entretien par BCG par rapport au traitement d’induction 
par MMC, tandis que le traitement d’induction par BCG 
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sans traitement d’entretien était inférieur au traitement 
d’induction par MMC (NP 1)252. En outre, les taux de pro-
gression et de survie à long terme étaient disponibles pour 
1 880 patients mais n’étaient pas statistiquement différents 
d’un groupe à l’autre. Une revue Cochrane est parvenue à 
des conclusions similaires concernant la réduction probable 
des taux de récidive mais aussi l’augmentation des effets 
indésirables graves notés avec le BCG par rapport à la MMC, 
sans différence significative dans le risque de progression, 
bien que cette méta-analyse ait souligné que le degré de 
certitude des données probantes était faible253.

La maladie à risque intermédiaire représente 35 % de tous 
les cas de CVSEM et constitue un sous-groupe hétérogène 
de patients. En 2010, une sous-stratification des patients 
à risque intermédiaire présentant une maladie récurrente 
de stade Ta de bas grade a été proposée par Lamm et al., 
puis adoptée par l’International Bladder Cancer Group 
(IBCG)254. Quatre facteurs ont été pris en compte : le nombre 
de tumeurs (multiplicité), la taille de la tumeur (> 3 cm), la 
récidive précoce (< 1 an) et la fréquence des récidives (> 1 
par an). Les patients qui ne présentent aucun de ces fac-
teurs sont considérés comme présentant un « risque faible/
intermédiaire » et peuvent être pris en charge de la même 
manière que les patients à faible risque avec une instilla-
tion unique de chimiothérapie. Ceux qui présentent 1 ou 
2 facteurs sont considérés comme de véritables patients 
à « risque intermédiaire » et doivent être pris en charge 
par une chimiothérapie intravésicale adjuvante (traitement 
d’induction suivi d’un traitement d’entretien mensuel pen-
dant un an) ou par le BCG (traitement d’induction suivi 
d’un traitement d’entretien pendant un an avec des instilla-
tions hebdomadaires pendant trois semaines à trois, six et 
douze mois). Enfin, les patients présentant ≥ 3 facteurs sont 
classés dans le groupe « à risque intermédiaire/élevé » et 
présentent un risque plus élevé de récidive et de progression; 
ils doivent être traités comme des patients à risque élevé, soit 
avec un traitement complet par BCG (traitement d’induction 
suivi d’un traitement d’entretien pendant trois ans avec des 
instillations hebdomadaires pendant trois semaines à trois, 
six, 12, 18, 24, 30 et 36 mois)255. De même, les patients 
à risque intermédiaire présentant une tumeur primaire de 
stade Ta de haut grade, petite et solitaire doivent être traités 
comme des patients à risque élevé, soit avec un traitement 
d’induction par BCG suivi d’un traitement d’entretien. Dans 
la méta-analyse précédemment citée de Malmstrom et al., 
le BCG était efficace même chez les patients ayant reçu au 
préalable des instillations de chimiothérapie252. En raison de 
l’échec de la chimiothérapie adjuvante intravésicale chez 
les patients à risque intermédiaire, il est justifié d’envisager 
un traitement d’induction suivi d’un traitement d’entretien 
par BCG.

6.1.3. Traitement assisté par un dispositif
-	 Même si la chimiothérapie intravésicale administrée 

sous forme de traitement assisté par un dispositif a 
donné des résultats prometteurs dans de petits essais 
contrôlés avec répartition aléatoire, d’autres études 
sont nécessaires pour valider son utilisation clinique 
systématique.

L’ionophorèse est capable d’augmenter l’absorption de 
médicaments par les cellules cancéreuses grâce à un courant 
électrique. Elle a été testée avec la MMC, en monothérapie 
ou en association avec le BCG, pour le traitement du CVSEM 
à risque élevé, et a donné des résultats prometteurs256-258. Di 
Stasi et al. ont randomisé 212 patients atteints de CVSEM 
de stade T1 n’ayant jamais reçu de BCG pour qu’ils subis-
sent un traitement d’induction de six semaines de BCG 
ou un traitement séquentiel comportant neuf semaines 
d’instillation hebdomadaire de BCG (semaines 1, 2, 4, 5, 
7, 8) et d’instillation de MMC avec ionophorèse (semaines 3, 
6 et 9)257. Un traitement d’entretien mensuel a été administré 
dans chaque groupe aux patients présentant une réponse 
complète au traitement. Avec un suivi médian de 88 mois, 
le traitement séquentiel par BCG + MMC avec ionophorèse 
a été associé à un intervalle sans maladie plus long (69 mois 
contre 21 mois, p = 0,0012), à des taux de progression plus 
faibles (9,3 % contre 21,9 %; p = 0,005) et à une mortalité 
globale plus faible (21,5 % contre 32,4 %; p = 0,045) par 
rapport au BCG seul. Les effets secondaires étaient accep
tables dans les deux groupes de traitement257. Ces résul-
tats n’ont pas été validés dans un deuxième essai et, bien 
qu’approuvée par Santé Canada, l’ionophorèse n’a pas été 
largement adoptée. Il convient de noter que les cathéters 
pour ionophorèse ne sont plus offerts au Canada.

La chimiohyperthermie (CHT) avec instillation intravési-
cale de MMC a été étudiée dans le traitement du CVSEM. 
La radiofréquence élève la température de l’urothélium à 
41-44 °C pendant que la chimiothérapie intravésicale est 
administrée. Colombo et al. ont recruté 75 patients atteints 
de CVSEM primaire ou récidivant et ont comparé la MMC 
seule à la CHT-MMC, avec des traitements d’induction et 
d’entretien. Les taux de récidive au suivi à 24 mois étaient 
inférieurs dans le groupe CHT-MMC par rapport à la MMC 
seule (17,1 % contre 57,5 %, respectivement; p = 0,002)259. 
Les auteurs ont également publié une mise à jour à long 
terme avec un suivi médian de 91 mois, et un effet durable 
a été observé avec les taux de récidive (15 % contre 53 %, 
p < 0,001)260. Un essai multicentrique avec répartition aléa-
toire mené par Arends et al. auprès de 190 patients atteints 
de CVSEM à risque intermédiaire et élevé a comparé un an 
de CHT (traitement d’induction + d’entretien) à un an de 
BCG (traitement d’induction + d’entretien). Dans cette étude, 
l’analyse en intention de traiter n’a pas permis de prouver un 
quelconque bienfait sur la SSR de la CHT-MMC par rapport 



CUAJ • Août 2021 • Volume 15, numéro 8R100

Bhindi et al.

au BCG à 24 mois de suivi (78,1 % contre 64,8 %, respec
tivement, p = 0,08), ce qui souligne la nécessité d’études 
de plus grande envergure sur les traitements assistés par 
dispositif en première intention261. Bien que prometteuse, 
surtout dans le contexte de la pénurie chronique de BCG, 
la CHT-MMC n’est pas approuvée par Santé Canada et doit 
être validée par des études de plus grande envergure avant 
d’être intégrée dans la pratique clinique de routine pour les 
CVSEM à risque élevé.

6.2. BCG 

-	 Le traitement de référence pour réduire les taux de réci-
dive et de progression de la maladie chez les patients 
atteints de CVSEM à risque élevé est le traitement par 
BCG avec une phase d’induction (instillations heb-
domadaires pendant six semaines) suivie d’une phase 
d’entretien de trois ans (instillations hebdomadaires 
pendant trois semaines aux mois 3, 6, 12, 18, 24, 30 
et 36) (NP 1, forte recommandation).

-	 Lorsque le BCG est administré pour traiter un CVSEM à 
risque intermédiaire, un traitement d’induction (instil-
lations hebdomadaires pendant six semaines) suivi d’un 
traitement d’entretien d’un an (instillations hebdo
madaires pendant trois semaines aux mois 3, 6 et 12) 
est recommandé (NP 1, forte recommandation).

6.2.1. Issues oncologiques et BCG
En 1976, il a été prouvé pour la première fois par Morales 
et al. que le BCG, lorsqu’il est administré par voie intravési-
cale, réduisait les taux de récidive du cancer de la vessie262. 
Au milieu des années 80 et dans les années 90, six essais 
contrôlés ont confirmé une diminution significative des taux 
de récidive allant jusqu’à 67 % lorsque la résection de la 
tumeur était suivie d’une instillation intravésicale adjuvante 
de BCG par rapport à la RTUTV seule (NP 1)263-268. Les méta-
analyses incluant ces études ont confirmé un bienfait évident 
du BCG dans la diminution des taux de récidive par rapport 
à la RTUTV seule ou à la RTUTV suivie de différents schémas 
de chimiothérapie intravésicale, le bienfait le plus important 
étant signalé chez les patients présentant un CVSEM à risque 
élevé (NP 1, forte recommandation)249,251,269-272.

Le BCG est devenu le traitement de référence pour réduire 
non seulement le nombre de récidives, mais aussi les taux 
de progression du cancer à risque élevé. Les études initiales 
de Herr et de ses collègues ont montré une réduction des 
taux de progression, qui sont passés de 35 % à 28 % chez 
les patients traités par RTUTV seule par rapport à ceux traités 
par RTUTV plus traitement d’induction par BCG, ainsi que 
de meilleurs résultats en termes de survie globale (taux de 
mortalité de 32 % par rapport à 14 %) en faveur du BCG273. 
Plus tard, Sylvester et al., dans une méta-analyse incluant 
4 863 patients ayant participé à 24 ECRA, ont montré une 

progression de la maladie chez 9,8 % des patients du groupe 
BCG contre 13,8 % des patients du groupe témoin, ce qui 
reflète une réduction relative de 27 % de la probabilité de 
progression (RC : 0,73; p = 0,001) en faveur du BCG270. 
Notamment, le bienfait du BCG par rapport aux autres 
schémas intravésicaux n’a été observé que chez les patients 
recevant un traitement d’entretien par BCG, plutôt qu’un 
traitement d’induction seulement (NP 1)270.

Le BCG est également le traitement de référence du CIS pri-
maire ou concomitant, car il éradique le CIS et réduit le risque 
de récidive et de progression. L’analyse par sous-groupes d’un 
premier ECRA réalisé en 1983 auprès de patients atteints de 
CIS a montré une rémission complète de la maladie chez 
65 % des patients subissant une RTUTV suivie d’un traite-
ment par BCG (médiane de 18 mois) contre 8 % pour la 
RTUTV seule (médiane de trois mois)274. La méta-analyse de 
Sylvester et al. effectuée en 2002 a mis en évidence que le 
bienfait du BCG sur la progression était observé à la fois pour 
les tumeurs papillaires et les CIS270. En 2005, une autre méta-
analyse réalisée par le même groupe a comparé les patients 
atteints de CIS traités par chimiothérapie intravésicale (MMC, 
épirubicine, doxorubicine ou MMC + doxorubicine en traite-
ment séquentiel) par rapport au BCG272. Ils ont constaté que 
les taux d’échec du traitement et de progression de la maladie 
étaient plus élevés avec les schémas de chimiothérapie intra-
vésicale qu’avec le traitement par BCG (NP 1)272.

6.2.2. BCG : calendrier d’administration, dose et souches
Le traitement d’induction par le BCG consistant en une 
instillation intravésicale hebdomadaire sur deux heures est 
généralement administré pendant six semaines, en commen-
çant 2 à 4 semaines après la RTUTV pour éviter les symptômes 
généraux262. Dans l’essai SWOG 8507, 550 patients atteints 
de CVSEM récidivant ont été randomisés pour recevoir un 
traitement d’induction par le BCG avec ou sans traitement 
d’entretien275. Le traitement d’entretien par BCG a été admi
nistré chaque semaine pendant trois semaines à trois, six, 
12, 18, 24, 30 et 36 mois, à compter du début du traitement 
d’induction. La SSR médiane était de 76,8 mois pour le traite-
ment d’entretien par BCG contre 35,7 mois pour le traitement 
d’induction par BCG seul (p < 0,0001)275. Dans cette étude, 
278 patients présentaient un CIS. Bien que l’étude n’ait pas 
été conçue pour évaluer la réponse au BCG chez les patients 
atteints de CIS, les taux de réponse globale à six mois étaient 
significativement meilleurs chez ceux ayant reçu un traite-
ment d’entretien que chez ceux ayant reçu uniquement un 
traitement d’induction (83,8 % vs 68,1 %, respectivement, 
p = 0,004) (NP 3)275. L’essai EORTC 30911 était un ECRA 
multicentrique portant sur 957 patients à risque intermédiaire 
et élevé (stade Ta/T1 uniquement), conçu pour comparer le 
BCG à l’épirubicine en utilisant un traitement d’induction 
et un traitement d’entretien dans les deux groupes. Le BCG 
s’est révélé supérieur à l’épirubicine en ce qui concerne le 
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délai avant la première récidive (p < 0,001), les métastases à 
distance (p = 0,046), la SG (p = 0,023) et la SSM (p = 0,026). 
De plus, le bienfait relatif du BCG par rapport à l’épirubicine 
était au moins aussi important chez les patients à risque 
intermédiaire que chez les patients à risque élevé275. L’essai 
EORTC 30962 était un essai de non-infériorité qui visait à 
évaluer si la durée du traitement d’entretien et la dose de 
BCG pouvaient être réduites à un an (contre trois ans) et à 
un tiers de dose (contre la dose complète), respectivement276. 
L’étude a révélé qu’un tiers de dose sur un an de traitement 
d’entretien était inférieur à la dose complète sur trois ans de 
traitement d’entretien par BCG. Cependant, rien ne prouve 
que les patients à risque intermédiaire recevant la dose com-
plète aient tiré un bienfait du traitement d’entretien par BCG 
pendant trois ans par rapport à un an. En revanche, chez les 
patients à risque élevé recevant une dose complète, le traite-
ment d’entretien sur trois ans était supérieur au traitement sur 
un an276. Parallèlement, un ECRA mené par le CUETO auprès 
de 500 patients n’a montré aucune différence en termes de 
SSR, de SSM et de SG entre les patients traités par une dose 
complète de BCG (81 mg) et ceux traités par un tiers de dose 
(27 mg)277. Cependant, dans le cas de la maladie multifocale, 
la dose complète a été associée à des taux de récidive et de 
progression plus faibles. Néanmoins, les résultats de l’essai 
du CUETO doivent être analysés avec prudence, car la puis-
sance statistique de cette étude a été jugée insuffisante pour 
prouver l’équivalence ou la non-infériorité avec des marges 
cliniquement significatives (NP 2)277.

L’essai NIMBUS était une étude de phase III avec répar-
tition aléatoire portant sur le CVSEM primaire ou réci
divant de haut grade jamais traité par BCG, incluant des 
patients atteints de CIS278. L’étude a comparé le traitement 
d’induction suivi d’un traitement d’entretien (protocole 
SWOG) au traitement par BCG à fréquence réduite, dans 
lequel le traitement d’induction était constitué d’instillations 
hebdomadaires de BCG aux semaines 1, 2 et 6, tandis que le 
traitement d’entretien était constitué d’instillations uniques 
aux semaines 1 et 3 des mois 3, 6 et 12. Cette étude a été 
interrompue prématurément en raison de l’efficacité infé
rieure du schéma réduit. Le suivi médian était de 12 mois 
et une réduction du risque relatif de récidive de 60 % a 
été rapportée avec le schéma standard du BCG par rap-
port au schéma réduit. La séparation précoce des courbes 
de Kaplan-Meier laisse entendre que c’est la réduction 
de la dose du traitement d’induction plutôt que la réduc-
tion de la durée du traitement d’entretien qui aurait eu un 
impact significatif sur l’efficacité du BCG chez les patients 
à risque élevé278. Compte tenu de toutes les données, pour 
les patients à risque intermédiaire traités par le BCG, le 
schéma recommandé est le traitement d’induction suivi d’un 
traitement d’entretien d’un an, tandis que le schéma sur trois 
ans est recommandé pour les patients à risque élevé (NP 1, 
forte recommandation).

Enfin, il existe actuellement plusieurs souches de BCG. 
Bien que des différences d’efficacité entre les souches aient 
été proposées, une récente méta-analyse en réseau n’a pas 
pu confirmer de corrélation entre les différentes souches de 
BCG et les issues oncologiques279-284.

6.2.3. Toxicité du BCG
Bien que le BCG soit associé à davantage d’effets indési
rables que la chimiothérapie intravésicale, des effets toxiques 
graves ne surviennent que chez 5 % des patients270,285. L’effet 
secondaire local le plus courant de l’instillation de BCG est 
l’apparition de symptômes de cystite (mictions impérieuses, 
dysurie et fréquence accrue des mictions) qui peuvent être 
présents chez 71 % des patients253. Dans ce cas, une culture 
d’urine doit être effectuée pour exclure une infection des 
voies urinaires286. Une hématurie peut survenir et amener à 
retarder les instillations de BCG. Si l’hématurie persiste, une 
cystoscopie pour exclure une récidive ou une persistance 
tumorale précoce peut être nécessaire. L’épididymite et la 
prostatite sont des effets moins fréquents, survenant respec
tivement dans 10 % et 3 % des cas287,288.

L’effet généralisé le plus courant est la fièvre, générale-
ment légère (< 38,5 °C), qui dure moins de 48 heures et 
s’accompagne d’indisposition et de nausées. Une fièvre per-
sistante (> 48 heures) et élevée (≥ 38,5 °C) doit conduire à un 
bilan complet à la recherche d’une infection. Des réactions 
allergiques apparaissent chez moins de 1 % des patients 
soumis aux instillations intravésicales de BCG et traités par 
des médicaments antituberculeux288. La septicémie liée à 
une instillation de BCG nécessite une hospitalisation et un 
traitement actif (NP 3, forte recommandation)287. Les effets 
indésirables du BCG et leur prise en charge suggérée sont 
décrits dans le tableau 6.

Une étude a évalué si les effets toxiques étaient réduits 
lorsqu’une antibioprophylaxie (par ofloxacine) était admin-
istrée après une instillation intravésicale de BCG289. Bien 
que les effets indésirables locaux et généraux aient été 
réduits respectivement de 83,3 % à 61,1 % (p = 0,017) 
et de 75,9 % à 54,4 % (p = 0,019), d’autres études sont 
nécessaires pour valider l’utilisation générale des antibio-
tiques à cette fin289. De plus, une étude comparant le BCG 
à l’épirubicine n’a pas pu montrer le rôle de l’isoniazide 
prophylactique dans la réduction des effets secondaires 
pendant le traitement par BCG290. D’autres approches 
peuvent être utilisées chez les patients qui tolèrent mal le 
BCG, notamment la diminution de la dose et/ou du temps 
de séjour intravésical.

6.2.4. Échec du traitement par BCG
Malgré une administration adéquate de BCG, jusqu’à 40 % 
des patients à risque élevé connaîtront une récidive à long 
terme dans les cinq ans295. Trois catégories différentes d’échec 
du traitement par BCG ont été définies dans le passé :
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1.	 Les cas réfractaires au BCG comprennent tout cas de 
tumeur de stade T1 de haut grade après un traitement 
d’induction et un suivi de trois mois ou toute tumeur 
de stade Ta de haut grade ou CIS après un traitement 
d’induction plus un cycle de traitement d’entretien ou 
un deuxième traitement d’induction et un suivi de six 

mois296. Les patients atteints d’un cancer réfractaire 
au BCG présentent un risque accru de progression 
et des taux de survie à cinq ans plus faibles que les 
patients présentant une réponse complète au traite-
ment d’induction (NP 3)297,298.

2.	 Le cancer récidivant après traitement par BCG est 
défini par l’obtention d’une réponse complète au 
traitement par le BCG à six mois, puis l’apparition 
de toute récidive de haut grade au cours du suivi. 
Le pronostic s’améliore avec la durée de l’intervalle 
sans maladie après la dernière dose de BCG, et il est 
meilleur que celui des patients atteints de CVSEM 
réfractaire au BCG. Par conséquent, les patients pré-
sentant des récidives moins ou plus de 12 mois après 
la fin du traitement par BCG sont classés respect-
ivement comme des cas de récidives précoces ou 
tardives. 

3.	 Les patients que l’on considère comme intolérants 
au BCG sont ceux qui présentent des récidives après 
un traitement de durée inadéquate en raison d’effets 
indésirables graves. Ces patients ont le meilleur pro
nostic parmi les sous-catégories d’échec du traite-
ment par BCG.

Afin de normaliser l’évaluation des cas d’échec du traite-
ment par BCG et d’accroître l’homogénéité parmi les patients 
qui ont peu de chances de répondre à un nouveau traitement 
intravésical par le BCG, le terme « CVSEM ne répondant pas 
au BCG » a été créé par un groupe de consensus représen
tant des experts de l’American Urological Association et 
de la Food and Drug Administration des États-Unis (www.
fda.gov/media/101468/download) (tableau 7). En outre, la 
maladie ne répondant pas au BCG implique que les patients 
aient été traités précédemment par un schéma adéquat à 
base de BCG, défini comme suit : au moins 5 à 6 instillations 
hebdomadaires d’une phase d’induction suivie d’au moins 
un cycle de traitement d’entretien (consistant en au moins 
deux des trois instillations hebdomadaires de BCG) ou d’un 
second cycle d’induction (au cours duquel au moins deux 
des six instillations hebdomadaires ont été reçues). 

Le cancer de la vessie ne répondant pas au BCG com-
prend les cas satisfaisant l’un des critères suivants :

-	 Tumeur de stade T1 de haut grade lors de la première 
évaluation suivant le traitement d’induction par BCG 
(à trois mois).

-	 Tumeur de stade Ta/T1 de haut grade récidivant dans 
les six mois suivant la fin d’un traitement adéquat 
par BCG.

-	 CIS récidivant (stade ± Ta/T1) dans les 12 mois suivant 
la fin d’un traitement adéquat par BCG.

6.2.5. Prise en charge du CVSEM ne répondant pas au BCG
-	 Une CR avec curage ganglionnaire pelvien est la norme 

de soins dans les cas de cancer de la vessie ne répondant 

Tableau 6. Effets indésirables du BCG et recommandations

Effets secondaires 
locaux

Prise en charge

Hématurie 
visible

Interrompre le traitement par BCG jusqu’à 
la résolution de l’hématurie; épreuves 
de laboratoire (urine, sang, cultures); 

antibiotiques choisis en fonction des cultures 
pour traiter toute infection des voies urinaires; 

si l’hématurie est persistante, effectuer une 
cystoscopie pour exclure une récidive du 

cancer de la vessie.

Épididymite/ 
prostatite

Interrompre le traitement par BCG; épreuves 
de laboratoire (urine, sang, cultures); ajouter 

des antibiotiques (p. ex. quinolones); envisager 
un traitement par INZ à 300 mg/jour ou RFP 
à 600 mg/jour; envisager une consultation 
auprès d’un infectiologue; envisager une 

orchidectomie.

Effets secondaires 
généralisés

Prise en charge

Malaise/nausées 
(généralement 
< 48 h)

Traitement symptomatique (c.-à-d., 
antiémétiques).

Réactions 
allergiques

Légères et < 48 h : Antihistaminiques; AINS 
– retarder le traitement par BCG jusqu’à 

résolution.
Persistantes : Interrompre le traitement 

par BCG et envisager l’arrêt du traitement; 
envisager un traitement par INZ à 300 mg/jour 

ou RFP à 600 mg/jour.

Fièvre < 38,5 °C et/ou < 48 h : Traitement 
symptomatique (c.-à-d., antipyrétiques).
≥ 38,5 °C pendant ≥ 48 h : Interrompre le 
traitement par BCG jusqu’à résolution/

envisager une réduction de dose; épreuves de 
laboratoire (urine, sang, cultures); commencer 

un traitement empirique avec au moins 
2 antimicrobiens (p. ex. quinolones, INZ à 

300 mg/jour, RFP à 600 mg/jour); envisager 
une consultation auprès d’un infectiologue. 

Septicémie liée 
au BCG

Mettre fin définitivement au traitement par 
BCG; hospitalisation; épreuves de laboratoire 

(urine, sang, cultures); commencer une 
antibiothérapie empirique (p. ex. quinolones 

à forte dose); amorcer un traitement par 
INZ à 300 mg/jour + RFP à 600 mg/jour + 

éthambutol à 1200 mg/jour, pendant 6 mois); 
corticostéroïdes à forte dose si persistante 

(p. ex. prednisolone à 40 mg/jour); consultation 
auprès d’un infectiologue.

Version modifiée des références87,291-294. AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens; BCG : 
bacille de Calmette et Guérin; INZ : isoniazide; IVU : infection des voies urinaires; RFP : 
rifampicine; SBAU : symptômes du bas appareil urinaire.
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pas au BCG chez les patients aptes à subir une interven-
tion chirurgicale (NP 3, forte recommandation). Chez 
les patients atteints d’un CIS ou d’une tumeur de stade 
Ta de haut grade qui ne répond pas au BCG, on peut 
envisager un traitement de deuxième intention avant 
la CR (NP 3, faible recommandation).

-	 On a signalé une efficacité prometteuse avec le pem-
brolizumab par voie intraveineuse, l’oportuzumab 
monatox par voie intravésicale, le nadofaragène firadé-
novec et l’association du BCG et du N-803. Ces traite-
ments doivent être vus comme des options potentielles 
chez les patients atteints d’un CIS ne répondant pas au 
BCG et à qui une CR ne convient pas ou qui refusent 
cette intervention (NP 2, faible recommandation). 

-	 D’autres options, comme un traitement séquentiel par 
voie intravésicale par gemcitabine et docetaxel (traite-
ments d’induction et d’entretien), peuvent être envisa
gées chez les patients atteints d’un cancer ne répondant 
pas au BCG et qui ne peuvent pas subir de CR ou qui 
refusent cette intervention (NP 3, faible recommanda-
tion). D’autres possibilités comprennent un traitement 
intravésical d’association (p. ex. traitement séquentiel 
par gemcitabine/mitomycine C, BCG + interféron si 
possible) ou une monothérapie intravésicale (mito
mycine C, épirubicine, docetaxel, gemcitabine) (NP 3, 
faible recommandation).

-	 On peut envisager d’inscrire à des essais cliniques des 
patients qui ne répondent pas au BCG et à qui une 
CR ne convient pas ou qui refusent cette intervention. 

6.2.5.1. Cystectomie radicale avec lymphadénectomie pelvienne
La CR est la norme de soins pour les patients atteints 
de CVSEM ne répondant pas au BCG, et des études ont 
montré que les patients présentant une maladie récidivante 
bénéficient d’une chirurgie radicale précoce (NP 3, forte 
recommandation). Une étude de Herr et al. a évalué un 
sous-ensemble de 90 patients qui ont subi une cystectomie 
après l’échec du traitement par BCG299. Après un suivi de 
96 mois, les taux de survie des patients ayant subi une CR 
dans les deux ans suivant le traitement initial par le BCG 
était de 92 % contre 56 % pour les patients ayant subi 
l’intervention après un traitement initial de deux ans par 
BCG. Une analyse multivariée a également confirmé que 
la CR précoce était un facteur prédictif indépendant de la 
survie (NP 3)299. Les patients à qui la CR ne convient pas et 
ceux qui refusent cette intervention doivent être informés 
des risques plus élevés de récidive et de progression associés 
aux options de préservation de la vessie. Lorsque cela est 
possible, l’inscription à un essai clinique doit également être 
envisagée (NP 3, faible recommandation).

Bien qu’on recommande la CR chez les patients présen
tant une tumeur de stade T1 de haut grade ne répondant pas 
au BCG (NP 3, forte recommandation), ceux présentant un 
CIS ou une tumeur de stade Ta de haut grade ne répondant 
pas au BCG peuvent se voir proposer une tentative de traite-
ment de deuxième intention pour épargner la vessie avant la 
CR, car des études rétrospectives et des essais récents à un 
seul groupe portent à croire que ces patients peuvent être 
pris en charge de manière conservatrice jusqu’à un an après 
la RTUTV initiale sans impact sur la mortalité spécifique au 
cancer (NP 3, faible recommandation)300-302. 

6.2.5.2. Traitements adjuvants avec un seul agent – chimiothérapie

a) Valrubicine
Steinberg et al. ont recruté 90 patients présentant un CIS 
récurrent après plusieurs traitements intravésicaux (dont au 
moins un traitement par BCG), pour recevoir 800 mg de val-
rubicine intravésicale par semaine pendant six semaines303. 
Le suivi médian était de 30 mois et une réponse complète à 
trois et six mois a été observée chez 19 patients (21 %). Les 
patients affichant une réponse complète avaient un temps 
médian avant récidive de 18 mois, et des récidives ont été 
enregistrées chez 88 % des patients à la fin du suivi de cette 
étude303. Des réponses initiales similaires ont été observées 
avec la valrubicine dans une autre étude portant sur des 
patients atteints de CIS n’ayant pas répondu au BCG, mais 
le taux de survie sans maladie à long terme était de 10 % 

Tableau 7. Classification des échecs du traitement par BCG

Stratification de 
l’échec

Définition†

Ne répond pas au 
BCG

Tumeur de stade T1 de haut grade à la 
première évaluation après un traitement 

d’induction par BCG (3 mois)
Tumeur de stade Ta/T1 récidivant de haut 
grade dans les 6 mois après un traitement 

adéquat par BCG*
CIS récidivant dans les 12 mois suivant le 

dernier traitement adéquat par BCG*

Réfractaire au BCG Tumeur de stade T1 de haut grade à la 
première évaluation suivant le traitement 

d’induction par BCG (3 mois)
Tumeur de stade Ta de haut grade/CIS 

persistants/récidivants après un traitement 
adéquat par BCG (6 mois)*

Récidivant après 
traitement par BCG 

Récidive de haut grade après avoir atteint un 
état sans maladie dans les 6 mois suivant un 

traitement adéquat par BCG*

Intolérant au BCG Récidive/persistance de la maladie après 
un traitement insuffisant par BCG en raison 

d’effets indésirables graves
†Par définition, les récidives de bas grade pendant ou après le traitement par BCG ne 
sont pas considérées comme des échecs d’un traitement par BCG. *Traitement adéquat 
par BCG – au moins 5 ou 6 instillations hebdomadaires en traitement d’induction suivies 
d’au moins un cycle de traitement d’entretien (consistant en au moins 2 des 3 instillations 
hebdomadaires de BCG) ou d’un second cycle de traitement d’induction (au cours duquel 
au moins 2 des 6 instillations hebdomadaires ont été reçues). BCG : bacille de Calmette et 
Guérin; CIS : carcinome in situ.
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et 4 % à 12 et 24 mois, respectivement304. Bien que la val-
rubicine soit le seul agent approuvé aux États-Unis (jusqu’à 
récemment) pour les patients atteints de CIS réfractaire au 
BCG, elle a rarement été utilisée dans la pratique clinique.

b) Autres
Laudano et al. ont publié les résultats à long terme d’un essai 
de phase 1 avec docetaxel en traitement d’induction chez 
18 patients atteints de CVSEM récidivant, sans qu’aucun 
effet toxique ne soit signalé305. Plus récemment, une étude 
menée par Barlow et al. a inclus 54 patients atteints de 
CVSEM réfractaires au BCG qui ont reçu du docetaxel par 
voie intravésicale comme traitement d’induction (dose 
hebdomadaire pendant six semaines) suivi d’un traitement 
d’entretien (dose mensuelle pendant un maximum de neuf 
mois) si une réponse complète initiale avait été obtenue. 
Après un suivi médian de 39 mois, une réponse complète 
a été rapportée chez 59 % des patients. Les taux de SSR à 
un et trois ans étaient respectivement de 40 % et 25 %306. 
De même, la gemcitabine intravésicale a été étudiée dans le 
cadre d’un essai de phase I portant sur 18 patients atteints 
d’une maladie réfractaire au BCG et a également montré 
un profil de toxicité favorable307. L’étude SWOG S0353 était 
un essai multicentrique de phase II évaluant la gemcitabine 
intravésicale dans le traitement du CVSEM récidivant (dont 
89 % étaient à risque élevé) après au moins deux traitements 
par BCG. Cinquante-huit patients ont été recrutés et ont 
reçu un traitement d’induction (2000 mg de gemcitabine 
en instillations toutes les six semaines), suivi d’un traitement 
d’entretien mensuel jusqu’à 12 mois. Une réponse complète 
a été observée chez 47 % des patients lors de la première 
évaluation à trois mois. Les taux de SSR à un et deux ans 
étaient respectivement de 28 % et 21 % (NP 2)308.

Étant donné que d’autres agents en monothérapie n’ont 
également montré qu’une efficacité modeste pour les 
tumeurs ne répondant pas au BCG309,310, des associations 
de médicaments ont été évaluées pour augmenter les taux 
de réponse (voir plus bas).

6.2.5.3. Traitement assisté par un dispositif
Le traitement assisté par un dispositif a également été testé 
en présence d’un cancer ne répondant pas au BCG. Racioppi 
et al. ont récemment publié les résultats d’une étude de 
phase II, à un seul groupe, sur 26 patients utilisant la MMC-
EMDA (traitement d’induction et d’entretien) pour le CVSEM 
à risque élevé qui n’a pas répondu au BCG311. Le suivi 
médian était de 36 mois et le taux d’absence de maladie de 
haut grade était de 61,5 %311. Dans cette étude, un total de 
10 patients ont subi une CR; parmi eux, six (23,1 %) avaient 
un CVSEM récidivant et quatre (15,4 %) affichaient une pro-
gression de la maladie (trois cas de stade pT2 et un de stade 
pT4a)311. De plus, une étude rétrospective de Juvet et al. a 
évalué 26 patients signalant un échec du traitement par BCG 

(tous, sauf quatre, ont été classés comme ne répondant pas 
au BCG) et qui ont été traités par BCG et MMC-EMDA en 
traitement séquentiel312. Les taux de réponse complète à 6, 
12 et 18 mois étaient respectivement de 62 %, 44 % et 30 %, 
tandis que la SSP à deux ans était de 48 %. Il est important 
de noter que 15 % des patients sont décédés d’un cancer 
de la vessie après deux ans de suivi, ce qui souligne les 
risques d’un traitement conservateur dans cette population 
de patients312. À noter également que les cathéters d’EMDA 
ne sont plus offerts au Canada.

Un ECRA de phase III mené par Tan et al. (essai HYMN) a 
évalué une CHT induite par radiofréquence chez des patients 
présentant des récidives de CVSEM à risque intermédiaire ou 
élevé et n’ayant pas répondu au traitement initial par BCG313. 
On a mis fin prématurément à cet essai en raison de taux 
de récidive du CIS plus élevés que prévu chez les patients 
traités par la CHT et, dans l’ensemble, il n’y a pas eu de 
bienfait en termes de taux de survie sans maladie à 24 mois 
entre les deux groupes : 35 % contre 41 % pour la CHT par 
rapport au groupe témoin (RRI : 1,33; IC à 95 % : 0,84-2,10; 
p = 0,23)313. Par conséquent, jusqu’à ce que d’autres études 
évaluent le rôle de la CHT dans les tumeurs ne répondant 
pas au BCG, cette option ne doit être proposée aux patients 
que dans le cadre d’un essai clinique.

6.2.5.4. Traitements intravésicaux d’association
Pour les patients ne répondant pas au BCG et soumis à une 
chimiothérapie intravésicale, il faut privilégier l’association 
séquentielle de médicaments par rapport aux schémas à 
agent unique (NP 3, faible recommandation)314,315.

a) Traitement séquentiel par gemcitabine + docetaxel
En raison des pénuries mondiales de MMC à la fin des 
années 90, on a étudié l’instillation séquentielle de gem-
citabine suivie de docetaxel après une RTUTV. Steinberg 
et al. ont rapporté la première utilisation expérimentale de 
cette association chez 45 patients, principalement atteints 
d’une maladie réfractaire au BCG ou récidivante315. Le traite-
ment a été généralement bien toléré et les effets secondaires 
ont été légers, bien que cinq patients n’aient pas pu suivre 
le cycle complet d’induction avec six instillations hebdo
madaires. Une réponse a été obtenue chez 66 % des patients 
lors de la première évaluation, tandis que les taux de SSR 
à un an et à deux ans étaient respectivement de 54 % et 
34 % (NP 3)315. Une autre étude portant sur 33 patients a 
obtenu des résultats similaires avec le traitement séquentiel 
gemcitabine-docetaxel; la SSR à un et deux ans était de 56 % 
et 42 %, respectivement316. 

Plus récemment, une étude multicentrique et rétrospective 
a porté sur 275 patients, dont 38 % présentaient une mala
die ne répondant pas au BCG317. Le traitement d’induction 
consistait en une instillation hebdomadaire de gemcitabine 
(1000 mg dans 50 mL de solution saline normale pendant 
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60-90 minutes), suivie de docetaxel (37,5 mg dans 50 mL 
de solution saline normale pendant 60-120 minutes) pen-
dant six semaines. La majorité (78 %) des patients présen
tant une réponse complète à trois mois ont reçu un traite-
ment d’entretien mensuel pendant 12 à 24 mois. Avec un 
suivi médian de 22,9 mois, la SSR était de 77 %, 60 % 
et 46 % à six, 12 et 24 mois, respectivement. La SSR des 
patients avec tumeurs de haut grade ne répondant pas au 
BCG était de 50 % à 24 mois. Dans l’analyse multivariée, la 
seule variable associée à une augmentation de la SSR était 
l’utilisation du schéma d’entretien gemcitabine-docetaxel. 
Dans l’ensemble, l’association gemcitabine-docetaxel a 
été bien tolérée et était considérée comme efficace par les 
auteurs en tant que traitement de sauvetage chez les patients 
atteints de CVSEM précédemment traités par BCG (NP 3, 
faible recommandation)317. 

b) Traitement séquentiel par gemcitabine + MMC
L’association séquentielle de gemcitabine et de MMC par 
voie intravésicale a fait l’objet d’études prospectives, mais 
celles-ci étaient limitées par le faible nombre de patients et 
le fait qu’il s’agissait d’études à un seul groupe. Dans un 
essai de phase I incluant 10 patients réfractaires/intolérants 
au BCG, les effets toxiques étaient acceptables et six 
patients n’ont pas eu de récidive après un suivi médian de 
14 mois318. Par la suite, Lightfoot et al. ont passé en revue 
45 patients ayant reçu un traitement d’induction par gem-
citabine (1000 mg dans 50 mL d’eau stérile instillée pendant 
90 minutes) pendant six semaines, suivie de MMC (40 mg 
dans 20 mL d’eau stérile instillée pendant 90 minutes) pen-
dant six semaines, puis d’un entretien mensuel pendant un 
maximum de 12 mois. Le traitement a été globalement bien 
toléré; une réponse complète a été obtenue chez 68 % des 
patients et la SSR à un et deux ans était de 48 % et 38 %, 
respectivement314. Une série récente portant sur 27 patients 
a montré des résultats similaires, 37 % (10) des patients ne 
présentant aucun signe de la maladie après un suivi médian 
de 22 mois319. 

c) BCG + interféron alpha
Joudi et al. ont étudié l’association de BCG et de l’interféron 
alpha dans un essai de phase II. Au total, 536 patients 
n’avaient jamais reçu de BCG, tandis que 467 faisaient partie 
du groupe des patients signalant un échec d’un traitement 
par BCG (39 % d’entre eux avaient déjà reçu au moins 
deux traitements par le BCG). Les taux de SSR au suivi 
médian de 24 mois étaient de 45 % et 59 % pour le sous-
groupe d’échec du traitement par BCG et le sous-groupe de 
patients jamais traités par BCG, respectivement320. Une ana-
lyse plus approfondie de cette étude a laissé entendre que 
l’association BCG + interféron alpha pourrait être un choix 
raisonnable, en particulier pour les patients dont le cancer 
récidive plus d’un an après le traitement initial par le BCG, 

mais semble ne pas être efficace chez les patients réfractaires 
au BCG321. Par conséquent, l’association BCG + interféron 
alpha n’est pas recommandée pour les patients réfractaires 
au BCG qui présentent un risque plus élevé de récidive, alors 
qu’elle pourrait être envisagée chez les patients présentant 
une récidive après traitement par BCG si cette association 
est disponible (NP 3, faible recommandation). Il convient 
de noter que l’interféron alpha ne sera plus disponible d’ici 
la fin de 2021, car Merck a annoncé qu’il cesserait bientôt 
de le produire.

6.2.5.5. Nouveaux agents

a) Pembrolizumab
Le pembrolizumab (Keytruda®) est un inhibiteur de point de 
contrôle ciblant le PD-1 et approuvé pour les patients atteints 
de cancer de la vessie métastatique en deuxième intention 
ou en première intention lorsque le cisplatine ne convient 
pas au patient322. Il a aussi été récemment approuvé pour 
le traitement du CIS ne répondant pas au BCG en 2020 aux 
États-Unis (par la FDA) et au Canada par Santé Canada, sur 
la base des résultats de l’étude Keynote-057301. Dans cette 
étude à un seul groupe, 200 mg de pembrolizumab ont été 
administrés par voie intraveineuse toutes les trois semaines 
pendant 24 mois ou jusqu’à récidive, progression de la mala
die ou apparition d’effets toxiques limitant la dose. Sur les 
96 patients atteints de CIS ne répondant pas au BCG, une 
réponse complète a été obtenue chez 39 patients (40,6 %; 
IC à 95 % : 30,7-51,1 %) à trois mois et la durée médiane 
de la réponse était de 16,2 mois. Le suivi médian était de 
36,4 mois. Sur les 39 patients ayant répondu au traitement, 
18 (46,2 %) n’ont pas eu de récidive à 12 mois et n’ont pas 
présenté d’évolution de la maladie, ce qui correspond à un 
taux de réponse complète à 12 mois de 19 % dans la cohorte 
atteinte d’un CIS (NP 2)301. Le traitement a été bien toléré, 
et des effets indésirables ont été signalés chez 67 patients 
(65,7 %), dont 13 (12,7 %) de grade 3 ou 4301.

b) Nadofaragène firadénovec
Le rAd-INFa/Syn3 est un vecteur adénoviral recombi
nant en phase de non-réplication et contenant le gène de 
l’interféron alpha-2b humain, également connu sous le nom 
de nadofaragène firadénovec (Adstiladrin®). Administré par 
voie intravésicale, le virus est transféré dans les cellules de 
la vessie et le gène IFN-alpha2b est incorporé dans l’ADN. 
La protéine IFN-alpha2b, dotée d’une activité antitumorale, 
est alors produite. La première étude de phase II, multi-
centrique et ouverte, incluant 43 patients atteints d’une 
maladie de haut grade réfractaire au BCG ou récidivante, a 
montré un taux de SSR de 35 % à 12 mois323. Récemment, 
une étude de phase III publiée par Boorjian et al. a porté 
sur 151 patients atteints d’une maladie ne répondant pas 
au BCG302. Après une instillation initiale de nadofaragène 
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firadénovec, les patients sans récidive de haut grade ont 
reçu des doses supplémentaires tous les trois mois jusqu’à 
un maximum de quatre ans. Sur 103 patients atteints de 
CIS (avec ou sans tumeur de stade Ta/T1 de haut grade), 
une réponse complète à trois et 12 mois a été rapportée 
chez 53,4 % et 24,3 % des patients, respectivement. Parmi 
les patients ayant répondu au traitement, 45,5 % présen
taient une réponse durable après 12 mois. Dans le cas des 
tumeurs papillaires de stade Ta/T1 et de haut grade sans 
CIS, le taux de réponse complète à 12 mois était de 43,8 %. 
Le nadofaragène firadénovec a été bien toléré, avec seule-
ment 4 % des patients présentant des effets indésirables de 
grade 3 ou 4 liés au médicament302.

c) Oportuzumab monatox
L’oportuzumab monatox (Vicineum®) est un anticorps spé-
cifique de la molécule d’adhésion des cellules épithéliales 
(EpCAM) fusionné à une toxine de Pseudomonas et qui se 
lie spécifiquement aux cellules du cancer de la vessie. Un 
essai de phase III à un seul groupe (essai VISTA) a été mené 
chez des patients atteints de CVSEM ne répondant pas au 
BCG324. Le traitement intravésical a été administré selon 
un schéma d’induction (deux fois par semaine pendant six 
semaines puis une fois par semaine pendant six semaines) 
suivi d’un schéma d’entretien (une fois par semaine pendant 
un maximum de deux ans). Les taux de réponse complète 
pour les patients atteints de CIS étaient de 40 % et 17 % 
à 3 et 12 mois, respectivement. Dans le cas des tumeurs 
papillaires de stade Ta/T1 et de haut grade sans CIS, le taux 
de survie sans maladie à 12 mois était de 50 %. Des effets 
indésirables graves ont été observés chez trois patients, mais 
dans l’ensemble, le médicament a été bien toléré324.

d) BCG plus N-803
Le N-803 est une protéine de fusion cytokine anticorps 
superagoniste de l’IL-15 qui peut être co-administrée par 
voie intravésicale avec le BCG pour amener l’activation et 
la prolifération des cellules tueuses naturelles (NK) endo-
gènes et des cellules T CD8+ sans provoquer de réponse 
des lymphocytes T régulateurs325. L’analyse intermédiaire de 
l’essai pivot de phase II/III QUILT 3032 à un seul groupe 
a récemment été présentée lors du Symposium 2021 de 
l’ASCO sur les cancers génito-urinaires. Dans cet essai, 
80 patients atteints de CIS ± CVSEM de stade Ta/T1 ne répon-
dant pas au BCG ont reçu 50 mg de BCG plus 400 μg de 
N-803 par voie intravésicale, en traitements d’induction et 
d’entretien. Un nouveau traitement d’induction était auto
risé en cas de maladie persistante. Après un suivi médian 
de 10,7 mois, 71 % des patients ont obtenu une réponse 
complète, avec une probabilité de 56 % que la durée de la 
réponse complète soit supérieure à 12 mois, et une proba
bilité de 87,5 % de ne pas avoir à subir de CR. Les effets 
indésirables liés au traitement les plus fréquents étaient la 

dysurie, l’hématurie et la pollakiurie (principalement de 
grade 1-2). La publication finale par les pairs et l’examen 
réglementaire étaient toujours en attente au moment de la 
rédaction du présent guide de pratique. 

6.2.5.6. Perspectives pour les maladies ne répondant pas au BCG
D’autres nouveaux agents sont en cours de développement 
et d’essai chez des patients n’ayant pas répondu au BCG. 
Les essais en cours comprennent les inhibiteurs de FGFR 3, 
la thérapie génique, la thérapie génique virale, les inhibi
teurs de l’IDO1, les antagonistes de l’interleukine et les 
vaccins326. Un résumé de la prise en charge du CVSEM est 
présenté (figure 1). Les patients atteints de CVSEM de haut 
grade récidivant après un traitement par le BCG, mais qui ne 
remplissent pas les critères de la FDA-AUA relatifs à la mala
die ne répondant pas au BCG, ont récemment été appelés 
« patients ayant déjà reçu le BCG » ou « patients exposés 
au BCG ». Le BCG en association avec l’immunothérapie 
est en cours d’évaluation chez ces patients présentant une 
maladie de haut grade persistante ou récidivante ou un CIS 
après un seul traitement d’induction par le BCG sans traite-
ment d’entretien327. 

a) Radiothérapie
Les données probantes sur l’utilisation de la radiothérapie 
pour traiter un CVSEM sont rares. Weiss et al. ont publié leur 
série rétrospective sur 141 patients atteints de CVSEM primaire 
ou récidivant à risque élevé qui ont subi une radiothérapie 
(dose médiane de 55,8 Gy) et une chimiothérapie simulta-
née à base de sels de platine (soit le cisplatine, soit le carbo-
platine)328. Une réponse complète a été obtenue chez 88 % 
des patients. Le suivi médian était de 62 mois, et les taux 
d’échec, définis comme toute récidive ou progression de la 
maladie, à cinq et dix ans étaient respectivement de 49 % 
et 64 % (NP 3). Parmi les survivants, 80 % ont pu conserver 
leur vessie, les effets toxiques étaient acceptables et on n’a 
signalé aucun décès lié au traitement328. Actuellement, le 
recrutement pour l’étude RTOG-0926 (NCT00981656) a 
pris fin et on attend les résultats sur le rôle du traitement 
trimodal chez les patients atteints d’une tumeur papillaire de 
stade Ta/T1 de haut grade récidivante qui n’ont pas répondu 
au BCG. Notamment, les données extrapolées à partir des 
études sur la chimioradiation pour le CVEM portent à croire 
que les patients ayant un CIS concomitant ont de moins bons 
résultats329. Par conséquent, la chimioradiothérapie pour le 
CVSEM ne devrait pas être recommandée pour les patients 
présentant un CIS qui ne répond pas au BCG.

6.2.6. Ajustements thérapeutiques en cas de pénurie de BCG seulement
-	 Une chimiothérapie intravésicale est recommandée 

comme option de première intention chez les patients 
atteints de CVSEM à risque intermédiaire pendant une 
pénurie de BCG. Si un traitement par BCG est prévu 
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en deuxième intention dans cette population, on peut 
administrer le traitement d’induction avec une dose 
réduite (correspondant à la moitié ou au tiers de la 
dose) et omettre le traitement d’entretien (NP 3, faible 
recommandation). 

-	 Chez les patients atteints de CVSEM à risque élevé, 
on recommande le plein traitement par BCG (traite-
ment d’induction suivi d’un traitement d’entretien 
sur trois ans) (NP 1, recommandation forte). Ce n’est 
qu’en cas de pénurie de BCG, lorsqu’il n’est pas pos-
sible d’administrer la dose complète en raison d’un 
approvisionnement limité, qu’une réduction de la dose 
à la moitié ou au tiers peut être envisagée, tandis que le 
traitement d’entretien peut être réduit à un an (NP 3, 
faible recommandation). 

-	 Si le BCG n’est pas disponible, une chimiothérapie à un 
seul agent (p. ex. mitomycine C, gemcitabine) ou une 
association séquentielle de chimiothérapie intravési-
cale (p. ex. gemcitabine/docetaxel) est recommandée 
avec un traitement d’induction suivi d’un traitement 
d’entretien mensuel pendant un an au maximum (NP 3, 
faible recommandation).

Entre 2013 et 2016, la production mondiale de BCG a 
diminué de façon spectaculaire. Une étude menée en France 
semblait indiquer que les taux de récidive ont augmenté 
pendant cette période par rapport aux années précédentes 
(46,9 % contre 16,2 %, respectivement, p < 0,001) (NP 3)331. 
Les coûts augmentent également pendant une pénurie de 
BCG, car les traitements de rechange sont actuellement plus 

Faible risque

Cystectomie radicale

Inscription à un essai clinique

Autres traitements :

–Pembrolizumab
CIS ne répondant pas au BCG

–Chimiothérapie intravésicale 
d’association

Tx séquentiel : gemcitabine + 
docetaxel

–Chimiothérapie intravésicale avec 
agent unique

MMC, docetaxel, gemcitabine

*Options futures possibles en 
attente de l’approbation de Santé 

Canada :
Nadofaragène firadénovac 

Oportuzumab monatox
BCG + N-803

Risque élevéRisque intermédiaire 
(sous-stratification)

Risque faible/intermédiaire Risque intermédiaire/élevé

IUC
MMC, épirubicine, 

doxorubicine, 
pirarubicine, 
gemcitabine

Récidive BG

Envisager RTUTV 
de restadification

T1 HG

Réfractaire au BCG

Ta HG, CIS, T1

Ne répond 
pas au BCG

Répéter Tx par BCG
(envisager BCG + IFN alpha)

–Tx d’induction et d’entretien sur 1 à 3 ans

Chimiothérapie intravésicale d’association
Tx séquentiel : gemcitabine + docetaxel

Chimiothérapie intravésicale par agent unique :
MMC, docetaxel, gemcitabine

Essai clinique

Cystectomie radicale

Récidive précoce pendant Tx 
par BCG

Récidive de tumeur papillaire
(dans les 6 mois*)
Récidive d’un CIS

(dans les 12 mois*)

*après la dernière dose de BCG

Récidive tardive pendant Tx par BCG

Récidive de tumeur papillaire (> 6 mois*)
CIS (>12 mois*)

*après la dernière dose de BCG

Envisager Tx par BCG
Si surtout traitée par chimiothérapie 

intravésicale
–Tx d’induction et d’entretien sur 1 an

Envisager une chimiothérapie 
intravésicale

Si surtout traitée par BCG
–Tx d’induction et d’entretien sur 1 an

IUC
MMC, épirubicine, doxorubicine, 

pirarubicine, gemcitabine
+

Chimiothérapie intravésicale adjuvante
MMC, épirubicine, pirarubicine, 

gemcitabine

–Tx d’induction et d’entretien sur 1 an
ou

Tx adjuvant par BCG

–Tx d’induction et d’entretien sur 1 an

Envisager une CR d’emblée si stade T1 HG et :
–CIS
–ELV

–Tumeurs multiples/récidive
–Variant histologique

Récidive

Tx d’induction par BCG

Évaluation après 3 mois

Négatif ou Ta BG, 
Ta HG ou CIS

Premier Tx d’entretien 
par BCG

(envisager nouveau Tx 
d’induction)

Évaluation après 6 mois

Négatif

Tx d’entretien par BCG 
sur 3 ans maximum

Récidive

(Ta HG, T1 ou CIS)

Fig. 1. Diagramme de la prise en charge des patients atteints de cancer de la vessie sans envahissement musculaire. *Version modifiée de Chehroudi et al. 330 BCG : 
bacille de Calmette et Guérin; BG : bas grade; CIS : carcinome in situ; CR : cystectomie radicale; ELV : envahissement lymphovasculaire; GEM : gemcitabine; HG : haut 
grade; Ind : induction; IUC : instillation unique de chimiothérapie; MMC : mitomycine C; RTUTV : résection transurétrale de la tumeur de la vessie; Tx : traitement.
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chers que le BCG331,332. Par conséquent, cette pénurie mon
diale crée des difficultés. La pénurie concerne différentes 
souches de BCG et est principalement due à la lenteur du 
processus de production, à des problèmes de fabrication et 
à un approvisionnement limité, ce qui a un impact négatif 
sur le traitement idéal du CVSEM. Les urologues doivent 
savoir que des solutions de rechange à ce scénario sont 
continuellement étudiées et discutées par la communauté 
scientifique. 

En juin 2019, le conseil consultatif médical de Cancer de 
la vessie Canada, en collaboration avec le Comité des guides 
de pratique de l’Association des urologues du Canada, a 
publié un document en réponse à l’approvisionnement limi
té et continu de la souche TICE du BCG au Canada (https://
bladdercancercanada.org/wp-content/uploads/2019/06/
Approach-to-Address-BCG-Shortage-updated-June-2019.
pdf; en anglais seulement). 

Les stratégies pour surmonter une pénurie de BCG sont 
présentées ici et stratifiées en deux scénarios : approvi-
sionnement restreint de BCG et non-disponibilité du BCG.  

6.2.6.1. Approvisionnement restreint du BCG
Bien que des schémas optimisés à base de BCG aient été 
étudiés dans le but de maintenir une production durable et 
d’assurer la disponibilité de l’agent pour un plus grand nom-
bre de patients, dans l’essai NIMBUS récemment publié, un 
schéma réduit de BCG s’est révélé inférieur au schéma stan-
dard chez les patients atteints de CVSEM à risque élevé278. 
De plus, l’étude de l’OERTC menée par Oddens et al. a 
montré que, bien que pour le cancer à risque intermédiaire 
le traitement d’entretien par BCG sur un an ne soit pas infér-
ieur à celui sur trois ans, les cas à risque élevé ont bénéficié 
du schéma complet de trois ans276. Cependant, aucune dif-
férence dans les taux de progression de la maladie n’a été 
notée entre les deux groupes de traitement. Par conséquent, 
pendant une période où l’approvisionnement en BCG est 
restreint, les patients à risque élevé peuvent recevoir une 
dose d’induction de BCG réduite de moitié ou des deux 
tiers, tandis que le traitement d’entretien peut également 
être réduit à un an au lieu de trois ans (NP 3, faible recom-
mandation).

Pour les patients à risque intermédiaire, la chimiothérapie 
intravésicale en première intention serait le meilleur choix. 
De plus, si le BCG est utilisé en deuxième intention chez 
les patients à risque intermédiaire, une dose réduite peut 
être administrée pendant la pénurie de BCG, et le traitement 
d’entretien peut être omis (NP 3, faible recommandation). 

6.2.6.2. Non-disponibilité du BCG
Pour les patients à risque élevé, lorsque le BCG n’est pas 
disponible, la chimiothérapie intravésicale par MMC est une 
solution de rechange, car son efficacité chez les patients 
atteints de cancer papillaire peut être similaire à celle du 

BCG en ce qui concerne la progression de la maladie et 
la SSM, selon certaines études252,333. D’autres traitements 
présentés dans le présent guide doivent également être 
envisagés, à savoir une instillation de MMC assistée par 
thermothérapie ou par EMDA, ou une chimiothérapie à agent 
unique (gemcitabine, doxorubicine, pirarubicine, épirubi-
cine)219,241,251,271,334. Certaines options de traitement testées 
dans le cadre d’un échec du BCG, telles que le traitement 
séquentiel gemcitabine-docetaxel ou gemcitabine-MMC, 
pourraient également être explorées lors d’une pénurie de 
BCG dans le cas du CVSEM à risque élevé, bien que des 
études supplémentaires soient nécessaires pour confirmer 
leur efficacité dans le cadre d’un traitement de première 
intention chez les patients jamais traités par BCG (NP 3, 
faible recommandation)315,316,319. Il est important de con-
seiller aux patients présentant une tumeur à risque élevé et 
des caractéristiques supplémentaires de risque élevé, telles 
que CIS, ELV, atteinte de l’urètre prostatique ou variant 
histologique (micropapillaire, plasmacytoïde ou sarcoma
toïde), de subir une CR d’emblée (NP 3, forte recommanda-
tion), ou d’inscrire ces patients à des essais cliniques (faible 
recommandation).

7. Cystectomie en temps opportun

-	 Il faut considérer une CR d’emblée chez les patients 
atteints d’un CVSEM diffus avec tumeur volumineuse 
ne pouvant être réséquée par voie endoscopique (NP 3, 
forte recommandation).

-	 Il faut offrir une CR d’emblée aux patients atteints 
d’un cancer de stade T1 de haut grade comportant 
d’autres caractéristiques pathologiques indésirables, 
dont : variant histologique (p. ex. micropapillaire, 
plasmacytoïde, sarcomatoïde), envahissement import-
ant de la lamina propria ou envahissement de la mus-
culeuse ou au-delà de la musculeuse (stade T1b/c), 
présence d’un ELV, CIS concomitant dans la vessie ou 
l’urètre prostatique, tumeurs multiples et volumineu-
ses (≥ 3 cm), ou tumeur de stade T1 de haut grade 
persistante lors de la RTUTV de restadification (NP 3, 
forte recommandation).

Une CR en temps opportun est un élément impor
tant à prendre en compte chez les patients atteints de 
CVSEM considérés comme présentant un risque élevé 
de progression de la maladie299,300. Bien que les termes 
« CR d’emblée » et « CR précoce » aient été utilisés de 
manière indistincte dans la littérature, une CR d’emblée fait 
référence à l’opération proposée au moment du diagnostic 
de CVSEM, tandis que la CR précoce fait référence aux 
patients présentant une maladie persistante ou récurrente 
après le traitement intravésical initial, mais qui n’ont pas 
encore reçu le diagnostic de CVEM335. Selon une étude 
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rétrospective de Hautmann et al., la CR d’emblée est 
associée à une survie spécifique au cancer plus élevée à 
10 ans que la CR précoce (79 % contre 65 %, respective-
ment) (NP 3)336. L’expression « cystectomie opportune » 
englobe les deux scénarios lorsque la tentative de thérapie 
épargnant la vessie est infructueuse chez les patients à 
risque élevé ou ne convient pas à ces patients335. Par con-
séquent, la définition de patients présentant un risque élevé 
de progression est essentielle non seulement pour affiner 
l’indication d’une CR en temps opportun, mais aussi pour 
éviter une surutilisation de la CR (surtraitement) dans cette 
population, car les complications périopératoires, la mor-
bidité, la mortalité et la qualité de vie à long terme sont des 
préoccupations majeures avec la CR337,338. Plusieurs fac-
teurs de risque discutés dans le présent guide de pratique 
sont reconnus pour être associés à des taux plus élevés de 
récidive et, fait encore plus important, de progression de 
la maladie (voir section 3). Pour les CVSEM de haut grade 
récidivants malgré un traitement adéquat par BCG, toute 
tentative supplémentaire de préservation de la vessie n’est 
pas idéale et une CR précoce doit être proposée chaque 
fois que cela est possible (forte recommandation). De 
plus, les patients présentant une maladie de novo à risque 
élevé et d’autres caractéristiques associées à un risque 
élevé discutées dans le présent guide doivent également 
se voir proposer une CR en temps opportun (NP 3, forte 
recommandation), en particulier ceux présentant un variant 
histologique (micropapillaire, plasmacytoïde et sarcoma-
toïde) ou les facteurs de risque suivants : tumeur de stade 
T1 à envahissement étendu ou profond, tumeurs multiples/
volumineuses, CIS (vessie et/ou prostate), ELV, tumeur de 
stade T1 persistante lors de la RTUTV de restadification 
et récidive de stade pT1 (NP 4)339. La décision doit être 
prise conjointement avec le patient, en pesant le risque de 
progression du cancer en l’absence d’une CR et le risque 
de surtraitement avec la CR.

Une récente étude pilote multicentrique de faisabilité 
menée par Catto et al. (étude BRAVO) a évalué la possibi-
lité de recruter des patients présentant un CVSEM à risque 
élevé pour les soumettre soit à une CR d’emblée, soit à 
un traitement d’induction par BCG suivi d’un traitement 
d’entretien340. Sur 407 patients présélectionnés, 215 étaient 
admissibles et 50 ont finalement été randomisés au cours 
d’une période préétablie de 18 mois. Pour cette raison, le 
recrutement a été arrêté faute d’avoir pu réunir un minimum 
de 60 patients en 18 mois comme prévu initialement. Malgré 
l’âge avancé (66 % des patients avaient plus de 70 ans) et 
les antécédents de tabagisme (chez 75 % des patients), 
80 % des patients sélectionnés ont été jugés aptes à subir 
une CR et considérés comme admissibles. La qualité de 
vie était comparable entre les groupes. Enfin, cette étude a 
montré que 25 % des patients du groupe traité par cystec-
tomie portaient une tumeur de stade pT0 après évaluation 

finale en pathologie de l’échantillon, ce qui pourrait porter 
à croire à un surtraitement. D’autre part, bien que le CVSEM 
soit considéré comme une maladie non mortelle par de 
nombreux urologues, jusqu’à 10 % des patients du groupe 
CR présentaient un CVEM dans l’échantillon final de cette 
étude, soulignant la nécessité d’une chirurgie radicale dans 
un petit sous-groupe de patients à risque élevé340. 

8. Suivi

-	 On recommande que la première cystoscopie de sur-
veillance ait lieu trois mois après la RTUTV chez tous 
les patients (NP 2, forte recommandation).

-	 Il faut recourir à une stratégie de surveillance fondée 
sur le risque chez les patients ne présentant aucun 
signe évoquant une récidive lors de la cystoscopie après 
3 mois :
o	 Les patients à faible risque peuvent être suivis par 

cystoscopie après un an, puis tous les ans pendant 
cinq ans (NP 3, recommandation faible). Il n’est pas 
nécessaire d’ajouter une cytologie urinaire dans les 
examens de suivi des patients à faible risque (NP 4, 
faible recommandation).

o	 Il faut faire le suivi des patients à risque intermé
diaire avec des cystoscopies et une cytologie uri
naire tous les 3 à 6 mois lors des deux premières 
années, tous les 6 à 12 mois lors de la troisième 
année et une fois par année par la suite (NP 3, 
recommandation faible).

o	 Il faut suivre les patients à risque élevé avec des 
cystoscopies et une cytologie urinaire tous les 3 à 
4 mois pendant les deux premières années, tous 
les six mois pendant les années 3 et 4 et chaque 
année par la suite (NP 3, faible recommandation).

-	 On recommande une imagerie des voies urinaires 
supérieures avec des biopsies aléatoires de la vessie 
ou de l’urètre prostatique (ou le recours à la cysto
scopie en lumière bleue (CLB) avec biopsies dirigées) 
si la cytologie urinaire donne un résultat positif et que 
la vessie est d’apparence normale à la cystoscopie en 
lumière blanche (CS) pendant la surveillance (NP 3, 
faible recommandation). 

-	 On recommande une imagerie des voies urinaires 
supérieures pendant la première année et tous les deux 
ans par la suite chez les patients à risque élevé (NP 3, 
faible recommandation).

-	 On peut envisager une fulguration sous anesthésie 
locale pour retirer les petites tumeurs papillaires 
(< 5 mm) chez les patients ayant des antécédents de 
tumeur urothéliale papillaire de faible potentiel malin 
ou un CVSEM de stade Ta de bas grade lorsque la cyto
logie urinaire donne un résultat négatif (NP 3, faible 
recommandation).
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Il n’existe actuellement aucune donnée probante de 
niveau élevé sur les protocoles de surveillance spécifiques 
aux différents stades du CVSEM. En raison des taux élevés 
de récidive chez les patients à faible risque et de progression 
de la maladie chez les patients à haut risque, il faut faire 
preuve de diligence dans la surveillance du CVSEM, et le 
suivi idéal consiste à adapter les stratégies en fonction du 
risque individuel (NP 3)83,122. Selon les recommandations 
générales, tous les patients nouvellement diagnostiqués et 
traités par une RTUTV initiale devraient subir une première 
évaluation à trois mois avec une cytologie des urines recueil
lies par miction (cytologie non requise chez les patients 
présentant un CVSEM à faible risque) et une cystoscopie. 
Les résultats cystoscopiques et pathologiques de la première 
évaluation trois mois après la RTUTV sont corrélés aux issues 
oncologiques (récidive et progression), en particulier chez 
les patients à risque élevé83,84,298. De plus, la cytologie uri
naire est un outil utile lors de la surveillance des patients à 
risque élevé, affichant une sensibilité pouvant atteindre 70 à 
90 %77-80. Dans le cas des tumeurs de stade pTa, la cytologie 
urinaire affiche une sensibilité de 47 %, tandis que pour les 
grades 1 et 2, des taux de 27 % et 54 % ont été rapportés, 
respectivement (NP 3)341. Il est important que le programme 
de suivi soit repris si une maladie récidivante est repérée 
pendant la surveillance. Les études portant sur le suivi à long 
terme ont montré une diminution significative des taux de 
récidive après cinq ans, en particulier pour les tumeurs de 
stade Ta de bas grade342. Mariappan et al. ont rapporté des 
taux de récidive significativement plus faibles après cinq 
ans (14,1 %) par rapport aux cinq premières années de sur-
veillance (29,1 %; p = 0,009) chez 115 patients atteints de 
tumeurs de stade Ta de bas grade suivis pendant une période 
moyenne de 19,4 ans343. Par conséquent, la surveillance peut 
être arrêtée au bout de cinq ans pour les patients présentant 
un CVSEM à faible risque, s’il n’y a pas de signe de récidive, 
tandis qu’une surveillance à long terme est recommandée 
pour les patients présentant un risque intermédiaire ou élevé 
(NP 3, faible recommandation). Une TUPFPM est associée 
à des taux de récidive comparables à ceux des tumeurs de 
stade Ta de bas grade et les cas de progression de la maladie 
sont rares. Par conséquent, ces patients doivent être suivis 
de la même manière que les patients porteurs de tumeurs 
de bas grade (NP 3, faible recommandation)86.

Une étude de Millan-Rodriguez et al. a évalué l’incidence 
du carcinome urothélial des voies urinaires supérieures après 
le diagnostic du cancer de la vessie chez 1 529 patients. Dans 
l’ensemble, l’incidence était de 2,6 %, mais elle variait selon 
la stratification du risque, de 1,6 % (risque faible) à 4,1 % 
(risque élevé)344. L’imagerie des voies supérieures est recom-
mandée en cas d’hématurie macroscopique ou de cytologie 
urinaire positive avec une vessie d’apparence normale à la 
cystoscopie (NP 3, faible recommandation). En outre, des 
études de population ont laissé entendre que les patients 

présentant des tumeurs de stade T1, multifocales et/ou de 
haut grade ont un risque 2,5 fois plus élevé de récidive dans 
les voies supér ieures (NP 3)345. De plus, la présence de 
CIS/tumeurs de stade T1 envahissant la partie intramurale 
des orifices urétraux confère un risque plus élevé de carcin-
ome urothélial des voies urinaires supérieures (RRI : 6,85; 
p = 0,005 et RRI : 7,25; p = 0,001, respectivement)346. Par 
conséquent, les patients atteints de CVSEM à risque élevé 
devraient subir une tomodensitométrie et une urographie 
intraveineuse tous les 1 à 2 ans (NP 3, faible recommanda-
tion), tandis qu’il n’existe pas de données probantes de haut 
niveau concernant la durée de la surveillance des voies supér-
ieures. 

8.1. Fulguration sous anesthésie locale

La fulguration sous anesthésie locale est une solution de 
rechange appropriée à la RTUTV pour les patients ayant 
déjà eu des tumeurs de stade Ta de bas grade et présentant 
une petite tumeur papillaire récidivante (< 5 mm) décelée 
par cystoscopie de surveillance. Cette intervention est asso-
ciée à des taux de récidive similaires à ceux de la RTUTV, 
mais avec des taux de complications plus faibles et à un 
coût moindre347-349. Elle peut être envisagée pour la sur-
veillance de patients auparavant considérés à faible risque 
et de certains patients à risque intermédiaire (NP 3, faible 
recommandation)350,351.

Plus récemment, une surveillance active a été proposée 
pour les tumeurs papillaires asymptomatiques, peu nom-
breuses (≤ 3) et de petite taille (≤ 10 mm), avec un résultat 

Tableau 8. Calendrier de suivi des CVSEM, stratifié en 
fonction du risque

Stratification 
du risque

Calendrier de suivi

CVSEM à 
faible risque

–	 Évaluation par cystoscopie après 3 mois.
–	 Cystoscopie après 1 an, puis tous les ans 

jusqu’à 5 ans.
–	 Envisager une fulguration sous anesthésie 

locale pour les tumeurs de stade Ta de bas 
grade, de petite taille (< 5 mm), lorsque les 
résultats de la cytologie sont négatifs. 

CVSEM 
à risque 
intermédiaire

–	 Évaluation par cystoscopie et cytologie 
urinaire après 3 mois.

–	 Cystoscopie + cytologie urinaire tous les 3 à 
6 mois sur 2 ans, tous les 6 à 12 mois jusqu’à 
la 4e année et tous les ans par la suite.

Patients à 
risque élevé

–	 Évaluation par cystoscopie et cytologie 
urinaire après 3 mois.

–	 Cystoscopie + cytologie urinaire tous les 3 à 
4 mois sur 2 ans, tous les 6 mois jusqu’à la 
5e année et tous les ans par la suite.

–	 Évaluation des voies supérieures dans les 
12 mois, puis tous les 2 ans par la suite.

Version tirée de Kassouf et al. et modifiée351. CVSEM : cancer de la vessie sans 
envahissement musculaire.
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négatif à la cytologie urinaire et des antécédents connus de 
tumeurs de stade Ta de bas grade. Bien que cette approche 
ait été considérée comme potentiellement sûre dans les 
études initiales, d’autres études prospectives sont requises 
pour déterminer les candidats idéaux et définir les protocoles 
de surveillance dans ces cas352. 

Sur la base de la littérature actuelle, un programme 
de surveillance stratifié en fonction du risque est proposé 
(tableau 8).
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