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Cancer du rein et

cancer de vessie :
similitudes et différences
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Types de tumeurs du rein Exemples de Iésions bénignes

Tumeurs bénignes
Cancers

Carcinome a cellules rénales

+

Carcinome transitionnel (urothélium)

Kyste rénal simple

Attention: un kyste simple
asymptomatique ne doit PAS
étre traité !
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Exemples de lésions bénignes 1. Carcinome rénal (RCC):

x Epidémiologie

3 % cancers de I'adulte

Pic d’incidence entre 50 et 70 ans

Le plus meurtrier des cancers urologiques
Rapport homme/femme = 3/2

Facteurs de risque...

* Maladie familiale: 4 %

(VHL 1/36.000)
X Tabac RR: 2.3

Kyste hydatique
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Rappel « linguistique » Un coup de tonnerre dans un ciel serein...

* RCC
Cancer rénal
Adénocarcinome
Néphrocarcinome
Tumeur de Grawitz
Tumeur de l'interniste...
Hypernéphrome

= Tumeur développée aux dépends des cellules
rénales
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Symptomatologie Rappel anatomo-pathologique

ASYMPTOMATIQUE: MAJORITE
20 % sont métastatiques au moment du diagnostic !

A. Découverte fortuite
(échographie « digestive »...)

B. Les signes urologiques:

Triade classique = hématurie+ douleur flanc+ masse  lombaire <10 % des cas

- Hématurie: 35 a 45 % des cas. Classiquement totale, macroscopique,
isolée, indolore et intermittente

- Douleur: permet le diagnostic dans < 10 % des cas

- Masse lombaire: 2 a5 % a I'heure actuelle

NB: Cas particuliers de la varicocéle apparaissant > 50 ans doit faire penser au diagnostic Gerota's Vena toother lymph

® = - fascia Cava organs nodes
(classique mais exceptionnel)
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CLASSIFICATION TNM internationale : GRADE | Taille noyaux Limites Nucléole
nucléaires
Tx: tumeur primitive non confirmée
T0: pas d'évidence de tumeur 1 10mm o osenton
T1: <7 cm ou moins, confinée au rein
T2:>7 cm, confinée au rein 2 15mm Irrégulier Petit (visible au
. . L grossissement
T3a: envahissement de la graisse péri- x400)
rénale ou de la surrénale
T3b: envahissement de la veine rénale 3 20mm Irrégulier Proéminent
T3c: envahissement de la veine cave
T4: tumeur envahissant le fascia de 4 > 20mm Blza"ei Proéminen.
souven
SER multiobé
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Cancer du rein Cancer du rein: anatomo-pathologie
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Cancer du rein

© 2006 Elsevier o
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Etude UCL St Luc : Caractéristiques 1985-2005

nombre de patients

G0 o
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404

304

M

S, Dew = 11,81
Mean = 62

W =474,00

PR

AGE

Age moyen 62 ans
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Etude : caractéristiques

Survie spécifique

Stades N %

pT1 |74  [156 |

pT2 237 |500 |®

pT3a |67 142 |° -

pT3b |51 108 |

pT3c |22 4,6 %

pT4 |23 4.8 OToTL pT2 T3 pTad pTac pTa
Total |474 100,0
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Survival probability (%)
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Survie et stades
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Survie avec métastases

Patients metastastiques

Survival probability (%)
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Traitement

Si Tumeur isolée et/ou métastase unique
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2. Carcinome transitionnel

2. Carcinome transitionnel

= Facteurs de risque :

x 3 hommes pour une femme
) tabac
x rapport blanc/nair = 2/1 certains carcinogénes chimiques (maladie professionnelle):
x 5 % des cancers du rein de I'adulte % les amines aromatiques ;
. . % leurs dérivés hydroxylés halogénés et sulfonés ;
= Pic d’incidence entre 60 et 70 ans X les dérivés de Faniline :
x Association X certains hydrocarbures polycycliques ;
X X % les dérivés industriels du tryptophane ;
X 2-4 % des patients avec T+ vessie ont/auront T+ ht app <t
arsenic
X 20-48 % des patients avec T+ ht app ont/auront T+ vessie % Phénacétine
UROLOGY UCL :@) UROLOGY UCL :@)
Rappel « linguistique » Symptomatologie
Anamnése
TCC

Transitional cell carcinoma
Carcinome transitionnel
Maladie urothéliale

= Tumeur développée aux dépends de
'urothélium
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< Hématurie !!!
Hématurie macroscopique est le plus commun
symptéme initial (75-95 %)
Hématurie microscopique chez 3-11% des patients
< Douleur
14-37% des patients décrivent une douleur
La douleur peut ressembler a une crise de colique
néphrétique par obstruction de I'uretére par un caillot
< Asymptomatiques 1-2%
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Examens

x Examen clinique:
Souvent non spécifique surtout dans les maladies
peu avancées

Masse palpable chez moins de 20% des patients

% Examens para-cliniques:
Tigette urinaire / sédiment - cytologies

CT scanner abdomino-pelvien avec injection de
contraste et phase tardive urinaire

CYSTOSCOPIE
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Progression carcinome transitionnel

3 stades pour lesquels le risque de rechute a 5 ans
et de déces a 10 ans se distinguent nettement

RISQUE EVOLUTIF CANCER SUPERFICIEL | RISQUE DE RISQUE DE DECES PAR
DE LA VESSIE PROGRESSION A5ANS | TUMEUR A 10 ANS
Groupe 1: risque faible pTaG1 unique pTa G1-G2 | 7.1% 43%
non récidivant a trois mois
Groupe 2: risque pTa G2 multifocal pTa 17.4% 12.8%

pTaGs,
PT1G2 unique

Groupe 3 : risque élevé PT1 G3 pTis diffus pT1 41.6% 36.1%
multifocal pT1 récidivanta
moins de 6 mois
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Pronostic carcinome transitionnel

x Lasurvie a 5 ans des formes localisées a la vessie est
de 60 % quel que soit T.

% La survie est indépendante du type de traitement local

x Lasurvie a 5 ans des formes avec extension
ganglionnaire pelvienne est de 5 a 25 % selon
l'importance de l'atteinte ganglionnaire.

% Lasurvie a5 ans estde 10 a 15% chez les patients
traités par chimiothérapie.

% La plupart des décés sont observés dans les 2 ans
suivant le diagnostic.

x Les formes métastatiques ont un trés mauvais pronostic,
avec une durée de survie proche de un an.
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Diagnostic carcinome transitionnel

£ Haut appareil:

Cytologies urinaires (vésicales et
urétérales/pyéliques)

+/- biopsie par urétéroscopie (pas toujours
faisable)
x Vessie:
Cytologies vésicales
Résection endoscopique de tumeur de vessie
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Diagnostic carcinome transitionnel

x Résection endoscopique de polype de
vessie
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Stadification

x Clinique (toucher bimanuel !)

x Scannographique (idéalement avant
résection) (stade clinique c)

% Anatomo-pathologique (stade
pathologique p)
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Stadification

BLADDER CANCER STAGING (TNM)
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Carcinome transitionnel
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Carcinome transitionnel de vessie

Carcinome transitionnel de vessie
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Carcinome transitionnel de vessie
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Carcinome transitionnel de vessie Carcinome transitionnel de vessie
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Traitement du carcinome transitionnel non

Cytologies urinaires métastatique

Néphrourétérectomie ) + prostatectomie
radicale Ou
Cystectomie radicale totale
Hystérectomie
(+ dérivation urinaire) ) . -
(et vaginectomie antérieure)

+/- urétrectomie

Voided urine cytologic sample in group 4 (malignancy) (A, Papanicolaou, x600; B, p16INK4a |mmunocytol3§ﬁ ?MH&E
x200; D, p16INK4a immunohistologic Stain, x200). Histologic diagnosis was urothelial carcinoma in situ. O Siol i
D16INK4a was detected by cytologic and histologic examination (score, 3+). =
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Dérivation urinaire Dérivation urinaire externe continente

rein

uretére

segment
+intertinal

emplacement
de la vessie
enlevée

Dérivation urinaire externe non Dérivation urinaire interne continente
continente (Bricker) (Studer, Wallace, Camey...) ) )
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Chimiothérapie

% Néoadjuvante dans les stades localement
avancés (cT3)

% Tumeur métastatique

% Quand marges chirurgicales + (? : pas
d'avantage de la chimiotéhrapie adjuvante en
I'absence de symptdmes)

% Récidive tumorale symptomatique
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Conclusion :
Cancers du rein et de la vessie : différences

% La maladie urothéliale peut toucher tout
I'urothélium, des calices a I'extrémité
distale de l'uretre

# Le cancer du rein décrit généralement un
cancer des cellules rénales
(adénocarcinome)
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Conclusion :
Cancers du rein et de la vessie : similitudes

x Symptdmes : hématurie, douleur, perte de
poids

x Pronostic : mauvais quand métastatique
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Conclusion :
Cancers du rein et de la vessie : différences

x La maladie urothéliale est multifocale et
récidivante

x Le cancer du rein peut étre multifocal dans
certaines anomalies génétiques (sclérose
tubéreuse de Bourneville)
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Conclusion :
Cancers du rein et de la vessie : similitudes

% Traitement :
Chirurgical quand non métastatique

Thérapies adjuvantes d’efficacité limitée
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Conclusion :
Cancers du rein et de la vessie : différences

% Surveillance :

Risque métastatique
X Rein : suivide 5410 ans
% Urothélium : multifocal et récidivant !

Récidive locale
% Surtout pour maladie urothéliale (importance des cytologies dans le

suivi)

Risque de progression

# Uniquement pour Iésions urotéhaliales (superficielles => profondes)
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Conclusion

Ne banalisez pas une hématurie !

Merci pour votre attention
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