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Résumé 
Impact de l’urétrectomie sur les résultats périopératoires et oncologiques dans la 

cystectomie pour cancer de la vessie 

 

Objectif : Étudier l’impact de l’urétrectomie sur les résultats périopératoires et oncologiques 

dans la cystectomie pour cancer de la vessie. 

 

Matériels et méthodes : Étude rétrospective, portant sur 486 patients opérés d’une cystectomie 

pour cancer de la vessie entre 2001 et 2018 dans deux centres universitaires. Les critères de 

jugement principaux étaient la survie globale (SG), la survie spécifique (SS) et la survie sans 

progression (SSP). Le critère de jugement secondaire était la morbidité périopératoire.  

 

Résultats : Une urétrectomie systématique ou indiquée était réalisée chez 59/486 patients. 

L’urétrectomie était réalisée de manière concomitante à la cystectomie chez 57 patients et 

différée chez 2 patients (dans les 2 mois suivant la chirurgie). Après un suivi moyen de 33 mois 

nous n’avons pas mis en évidence de bénéfice en SG et en SS en cas d’urétrectomie. Les taux 

de SSP à 5 ans étaient similaires entre le groupe avec urétrectomie 40,1% (IC95% 

[27,3%; 58,8%]) et le groupe sans urétrectomie 49,6% (IC95% [44,2% ; 55,6%]) (p = 0,086). 

Les pertes sanguines étaient plus importantes dans le groupe urétrectomie avec une médiane de 

1350 ml [1000 ; 2120] dans le groupe urétrectomie versus 1000 ml [650 ; 1500] dans le groupe 

sans urétrectomie (p < 0,01). Le taux de complication et leur grade selon la classification de 

Clavien-Dindo ne différaient pas entre les deux groupes. En analyse multivariée, les facteurs 

prédictifs indépendants de progression après cystectomie pour cancer de la vessie étaient 

l’envahissement ganglionnaire postopératoire (p < 0,001), le stade histologique tumoral et la 

présence d’une marge chirurgicale (p = 0,011) ; la chimiothérapie adjuvante était un facteur 

protecteur (p < 0,001). Onze malades (2,2%) ont présenté une récidive urétrale (RU).  

 

Conclusion : L’urétrectomie dans la cystectomie pour cancer de la vessie ne semble pas 

améliorer la SG, la SS et la SSP après cystectomie pour cancer de la vessie.   

 

Mots clefs : Cancer de la vessie ; carcinome urothélial ; carcinome urétral ; urétrectomie ; 

cystectomie totale ; récidive urétrale ; survie.   
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Abstract 
Impact of urethrectomy on perioperative and oncologic outcomes in cystectomy for bladder 

carcinoma 

 

Objective : To assess perioperative and oncologic outcomes of urethrectomy during radical 

cystectomy for bladder carcinoma.  

 

Patients and methods: We retrospectively analyzed the records of 486 consecutives patients 

who underwent radical cystectomy for bladder carcinoma between 2001 et 2018 in two teaching 

hospitals. Primary endpoints were overall survival (OS), cancer specific survival (CSS) and 

progression free survival (PFS). Secondary endpoint was the perioperative morbidity.  

 

Results : Off the 486 patients with cystectomy for bladder carcinoma, 59 had undergone 

urethrectomy. Concomitant cystectomy and urethrectomy were performed in 57 patients and 

staged urethrectomy in 2 patients (within 2 months after surgery). Criterion for staged 

urethrectomy were a positive urethral margin or established urothelial carcinoma of the urethra 

in the cystectomy specimen. After a mean follow-up of 33 months, no difference was observed 

in OS and CSS. The 5-year PFS were similar between the urethrectomy group 40,1% (IC95% 

[27,3% ; 58,8%]) and the group without urethrectomy 49,6% (IC95% [44,2% ; 55,6%]) (p = 

0,086). A significant increase of blood loss was observed in the urethrectomy group : mild 

blood loss was 1350 ml [1000 ; 2120] and 1000 ml [650 ; 1500] for the group without 

urethrectomy (p < 0,01). No significant difference was found in complication rate and grade 

according to Clavien-Dindo’s scale. In multivariate analysis, independent predictive factors of 

progression after cystectomy for bladder carcinoma were the lymph node involvement (p < 

0,001), the stage of the tumor (p < 0,001) and a positive surgical margin (p = 0,011) ; adjuvant 

chemotherapy was a protective factor (p < 0,001). Eleven (2,2%) patients had undergone a 

urethral recurrence (UR). 

 

Conclusion : Urethrectomy during radical cystectomy for bladder carcinoma doesn’t seem to 

improve OS, CSS and PFS.  

 

Key words  : Bladder cancer ; urothelial carcinoma ; urethral carcinoma ; urethrectomy ; 

radical cystectomy ; urethral recurrence ; survival.   
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Liste des abréviations 
 

AFU 

ASA 

ASCO 

BCG 

CIS 

EAU 

ESMO 

HTA 

IMC 

RU 

SG 

SS 

SSP 

TDM 

TVES 

TVNIM 

 

Association Française d’Urologie 

American Society of Anesthesiologists 

American Society of Clinical Oncology 

Bacille de Calmette-Guérin 

Carcinome In Situ 

European Association of Urology 

European Society for Medical Oncology 

Hypertension Artérielle 

Indice de Masse Corporelle 

Récidive Urétrale 

Survie Globale 

Survie Spécifique 

Survie Sans Progression 

Tomodensitométrie 

Tumeur de la Voie Excrétrice Supérieure 

Tumeur de la Vessie N’Infiltrant pas le Muscle vésical 
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I. Introduction 
 

L’urétrectomie dans la cystectomie totale pour cancer de la vessie est indiquée en cas de marge 

urétrale positive, en cas d’envahissement massif de l’urètre prostatique chez l’homme et en cas 

d’envahissement du col vésical ou de l’urètre chez la femme1,2. Elle peut être réalisée dans le 

même temps ou de manière différée. En cas de récidive urétrale (RU), l’urétrectomie de 

sauvetage est le traitement de référence2.  

 

La crainte d’une RU motive la réalisation d’une urétrectomie. En effet, son pronostic est sombre 

dans : la survie globale (SG) moyenne après récidive urétrale est évaluée entre 6 et 54 mois et 

la survie spécifique (SS) à 5 ans après récidive urétrale est évaluée entre 0 et 83% dans la 

littérature3. Cependant, la RU reste rare et son incidence diminue régulièrement depuis 30 ans 

passant de plus de 10% à moins de 2%4,5. 

Par ailleurs, l’augmentation du nombre de dérivations urinaires orthotopiques chez l’homme et 

chez la femme a fait diminuer le nombre d’urétrectomies prophylactiques alors que l’incidence 

de RU baissait parallèlement. La réalisation d’un examen extemporané de la recoupe urétrale 

est recommandée si une dérivation urinaire orthotopique est envisagée, uniquement en cas de 

tumeur multifocale ou de carcinome in situ (CIS) associé1,2 ; même si certains auteurs 

suggéraient  qu’elle n’était pas indispensable6.  

La réalisation de biopsies préopératoires de l’urètre prostatique en pratique courante n’est plus 

recommandée par l’Association Française d’Urologie (AFU), car elle ne conditionne pas le type 

de dérivation urinaire choisi1. L’European Association of Urology (EAU) et l’American 

Society of Clinical Oncology (ASCO) recommandent toujours leur réalisation2,7.  

 

Dans la littérature, la réalisation d’une urétrectomie concomitante allongerait la durée 

d’hospitalisation, sans incidence significative sur la survie et le taux de complications 

postopératoires8. La voie prépubienne, par rapport à la voie périnéale diminuerait la durée 

opératoire, la durée d’hospitalisation et la taux de complication de haut grade9. Cependant, en 

cas d’urétrectomie différée ou de sauvetage par abord périnéal, la fibrose postopératoire peut 

rendre le geste chirurgical difficile.  

En dehors des urétrectomies de sauvetage pour RU, il n’est pas souvent retrouvé de tumeur à 

l’examen histologique définitif et ce même en présence de facteur de risque de RU8.  
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Lorsque l’urètre est préservé, le problème de la surveillance urétrale se pose, d’autant plus s’il 

est déshabité en cas de dérivation urinaire transcutanée. L’AFU recommande la réalisation 

d’une cytologie et d’une fibroscopie annuellement. La surveillance sera plus fréquente en cas 

de facteur de risque de RU (envahissement du stroma prostatique, multifocalité, localisation 

cervicale et présence de CIS)1. Un consensus a été trouvé entre l’ASCO et l’European Society 

for Medical Oncology (ESMO), concernant cette surveillance urétrale, et ne concerne que les 

patients ayant une tumeur multifocale ou la présence de CIS au niveau de l’urètre prostatique10. 

De façon générale, la prise en charge de l’urètre dans la cystectomie pour cancer de la vessie 

reste débattue et se fonde principalement sur des avis d’experts et des séries rétrospectives. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer l’impact de l’urétrectomie sur les résultats 

périopératoires et oncologiques dans la cystectomie pour cancer de la vessie.  
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II. Matériels et méthodes 
 
a) Population d’étude : 

 

Nous avons rétrospectivement collecté les données de tous les patients opérés d’une 

cystectomie pour cancer de la vessie entre 2001 et 2018 dans les CHU de Tours et Créteil (Henri 

Mondor). 

Sur les 503 patients opérés d’une cystectomie pour cancer, 64 ont eu une urétrectomie.  

Les patients métastatiques en préopératoires étaient exclus. Les patients qui présentaient une 

atteinte ganglionnaire préopératoire à la tomodensitométrie (TDM) n’étaient pas exclus de 

l’étude.  

Les critères de jugement principaux étaient la survie globale (SG), la survie spécifique (SS) et 

la survie sans progression (SSP). Le critère de jugement secondaire était la morbidité 

périopératoire selon la classification de Clavien-Dindo.  

 

b) Données collectées :  

 

Parmi les caractéristiques préopératoires des patients, nous avons notamment recueilli : l’âge, 

le sexe, l’indice de masse corporel (IMC), les antécédents d’hypertension artériel (HTA), de 

diabète, de dyslipidémie, le tabagisme, une exposition professionnelle, la classification de 

l’American Society of Anesthesiologists (ASA), le score de Charlson, la prise d’un traitement 

antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant, le taux de créatininémie préopératoire, les 

antécédents de tumeur de vessie non infiltrant le muscle (TVNIM) et de tumeur de la voie 

excrétrice supérieure, la localisation de la tumeur, un traitement néo-adjuvant par 

chimiothérapie ou radiothérapie.  

Le stade tumoral, ganglionnaire et métastatique étaient établit en fonction de la classification 

TNM 2017 (Tumour, Node, Metastasis Classification) des tumeurs de la vessie et le grade selon 

la classification de WHO 2004/2016. 

 

En peropératoire, nous avons recueillis les données concernant : la voie d’abord, le mode de 

dérivation urinaire, la durée opératoire, les pertes sanguines, la réalisation d’un examen 

extemporané de la recoupe urétrale.  

Le stade anatomopathologique définitif était établi selon la classification TNM 2017. 
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En postopératoire immédiat, étaient recueillis : le taux de complications selon la classification 

de Clavien-Dindo et la durée d’hospitalisation. Un traitement adjuvant par chimiothérapie ou 

radiothérapie était renseigné. 

D’un point de vue oncologique, nous avons évalué le taux de récidive et notamment le taux de 

RU et le délai de leur survenue.  

 

c) Analyses statistiques : 

 

En analyse univariée nous avons utilisé le test du Chi² ou le test exact de Fisher pour étudier les 

variables qualitatives et les tests de Wilcoxon-Mann Whitney et t de Welch pour étudier les 

variables quantitatives.  

Nous avons dans un premier temps réalisé une analyse de survie en modèle univarié. Les SG, 

SS et SSP étaient estimées par la méthode de Kaplan-Meier et comparées entre les deux groupes 

par le test du log-rank.  

Nous avons dans un second temps réalisé une analyse de survie en modèle multivarié à l’aide 

d’un modèle de Cox pour éliminer les facteurs de confusion. Nous avons introduit dans le 

modèle statistique les variables qui avaient une p-value inférieure à 0,15 lors de l'analyse 

univariée entre la variable à expliquer et chacune des variables potentielles.  

Les variables présentant plus de 20% de données manquantes n'ont pas été introduites dans le 

modèle. Si une variable comportait moins de 5% de données manquantes, nous avons réalisé 

une imputation par la médiane pour les variables quantitatives, et par le mode pour les variables 

qualitatives. Si une variable présentait entre 5% et 20% de données manquantes, une imputation 

multiple par équations de chaînes (MICE) a été réalisée. Les analyses ont été réalisées sur le 

site (https://www.pvalue.io)11. 

Une p value < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.   



 19 

III. Résultats 
 

a) Caractéristiques préopératoires des patients  

 
Nous avons inclus 486 patients non métastatiques Parmi eux 59 ont eu une urétrectomie. 

Cinquante-sept urétrectomies étaient concomitantes à la cystectomie dont 37 étaient 

prophylactiques (dont 8 hommes qui avaient une tumeur touchant le col) et 20 étaient indiquées. 

Les indications étaient : un examen extemporané de la recoupe urétral positif (n= 7), un 

diagnostic préopératoire d’une localisation urétrale (n= 11) ou une tumeur touchant le col 

vésical chez la femme (n=2). Deux patients ont bénéficié d’une urétrectomie différée, en raison 

de la présence sur l’anatomopathologie définitive d’une marge urétrale pour le premier et d’une 

localisation urétrale du carcinome urothélial vésical pour le second. Les patients étaient 

réopérés dans les deux mois suivant la chirurgie.  

 

L’ensemble des caractéristiques sont présentées dans le Tableau 1. L’âge médian dans la 

cohorte était de 67 ans. Un traitement antiagrégant plaquettaire était en cours chez 33% (n = 

146) des patients et 11% (n = 49) étaient sous anticoagulants. Un antécédent de TVNIM était 

rapporté chez 36% (n = 173) des patients et 3% (n = 13) avaient un antécédent de TVES. On 

retrouvait la présence d’adénopathies suspectes à la TDM préopératoire chez 13% (n = 61) des 

malades et 8% (n = 40) recevaient une chimiothérapie néo-adjuvante.  

 

L’analyse univariée comparant les groupes urétrectomie versus pas d’urétrectomie est présentée 

dans le Tableau 1. Il y avait plus de femmes dans le groupe urétrectomie (p < 0,01). Le stade 

tumoral préopératoire était comparable entre les deux groupes mais il y avait significativement 

plus de patients N+ dans le groupe urétrectomie (p < 0,001). Les patients du groupe 

urétrectomie présentaient, plus souvent une localisation urétrale (p < 0,001) ou du col vésical 

(p < 0,01) de la tumeur vésicale. Par ailleurs, les patients ayant eu une urétrectomie ont bénéficié 

plus souvent ‘une chimiothérapie néo-adjuvante (p = 0,018).  
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DONNEES PREOPERATOIRES 
Tous les 
patients 

(n = 486) 

Pas 
d’urétrectomie 

(n = 427) 

Urétrectomie 
(n = 59) p 

Age moyen (écart-type), années 67,3 (±9,86) 67,4 (±9,86) 66,7 (±9,98) 0,64 
BMI moyen (écart-type), kg/m² 26,6 (±4,64) 26,5 (±4,52) 26,8 (±5,36) 0,76 
Hommes, n (%) 
Femmes, n (%) 

434 (89) 
124 (11) 

388 (91) 
39 (9) 

46 (78) 
13 (22) <0,01 

ASA, n (%) 
1 
2 
3 
4 

 
64 (15) 
234 (54) 
124 (29) 
10 (2) 

 
55 (15) 
206 (54) 
110 (29) 

8 (2)  

 
9 (17) 
28 (53) 
14 (26) 
2 (4) 

0,74 

Charlson, n (%) 
[0-4] 
> 4 

 
277 (60) 
185 (40) 

 
240 (60) 
163 (40) 

 
37 (62) 
22 (38) 

0,64 

Tabagisme, n (%) 313 (72) 269 (71) 44 (79) 0,48 
HTA, n (%) 233 (54) 204 (54) 29 (53) 0,86 
Dyslipidémie, n (%) 149 (34) 121 (32) 28 (50) <0,01 
Diabète, n (%) 64 (16) 55 (14) 9 (16) 0,76 
Exposition professionnelle, n (%) 10 (2) 5 (1) 5 (10) <0,01 
Antiagrégants plaquettaires, n (%) 146 (33) 128 (33) 18 (32) 0,85 
Anticoagulant, n (%) 49 (11) 45 (12) 4 (7) 0,31 
Antécédent de TVNIM, n (%) 173 (36) 155 (36) 18 (31) 0,37 
Type de TVNIM, n (%) 

pTa 
pT1 
CIS 

 
30 (19) 
120 (76) 

8 (5) 

 
24 (19) 
116 (77) 

6 (4) 

 
4 (11) 
14 (78) 
2 (11) 

0,51 

Délai médian [Q25 ; 75] entre diagnostic de 
TVNIM et cystectomie, mois 

14,0 
[5,0 ; 33,0] 

13,5 
[5,00 ; 33,2] 

19,0 
[7,00 ; 29,0] 0,87 

Antécédent de TVES, n (%) 13 (3) 11 (3) 2 (4) 0,66 
Anatomopathologie préopératoire, n (%) 

pTa-pT1 
³ pT2 
CIS 

 
124 (26) 
343 (72) 
12 (2) 

 
11 (26) 
302 (72) 

9 (2) 

 
13 (23) 
41 (72) 
3 (5) 

0,8 
 
 
 

Présence d’adénopathies à la TDM, n (%) 61 (13) 45 (11) 16 (29) <0,001 
Localisation de la tumeur, n (%) 

Urètre 
Col 

 
36 (9) 
57 (15) 

 
23 (7) 
42 (13) 

 
12 (24) 
15 (31) 

 
<0,001 
<0,01 

MDRD moyen (écart-type), ml/min/1,73 m² 70 (±27) 69,8 (±25,8) 70,9 (±33,1) 0,83 
Chimiothérapie néo-adjuvante, n (%) 40 (8) 30 (7) 10 (17) 0,018 

 
Tableau 1 : données démographiques et clinico-pathologiques préopératoires.  
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b) Résultats peropératoires (Tableau 2) 

 
Une chirurgie ouverte était majoritairement réalisée dans les deux groupes. Le seul patient du 

groupe urétrectomie qui avait eu une dérivation urinaire orthotopique a été réopéré dans les 

deux mois en raison d’une marge urétrale positive.  

 

Un examen extemporané de la recoupe urétrale était réalisé chez 52% (n = 237) des patients et 

dix (4%) revenaient positifs. Parmi ces dix patients, sept ont eu une urétrectomie et elle était 

positive sur l’examen histologique définitif pour cinq. En cas d’examen extemporané négatif, 

il était réalisé quatre urétrectomies ; une seule était finalement positive.  

Un examen extemporané de la recoupe urétrale était plus souvent réalisé dans le groupe sans 

urétrectomie (p < 0,001).  

 

Le taux de complications peropératoires était comparable excepté pour les pertes sanguines 

significativement plus importantes dans le groupe urétrectomie avec une médiane 

respectivement (1350 versus 1000 ml p < 0,01). La réalisation d’une urétrectomie n’impactait 

pas la durée opératoire (p = 0,45). 

 

 

DONNEES PEROPERATOIRES 
Tous les 
patients 

(n = 486) 

Pas 
d’urétrectomie 

(n = 427) 

Urétrectomie 
(n = 59) p 

Voie d’abord, n (%) 
Ouverte 
Laparoscopie 
Robot 

 
403 (83) 
55 (12) 
25 (5) 

 
351 (83) 
52 (12) 
22 (5) 

 
52 (90) 
3 (5) 
3 (5) 

0,27 

Dérivation urinaire, n (%) 
Transcutanée 
Orthotopique 
Urétérostomie 

 
283 (59) 
179 (37) 
18 (4) 

 
229 (56) 
178 (41) 
15 (4) 

 
54 (93) 
1 (2) 
3 (5) 

<0,001 

Examen extemporané des recoupes 
urétérales, n (%) 

Positif 

 
417 (92) 

22 (5) 

 
366 (92) 
15 (4) 

 
51 (89) 
17 (14) 

 
0,44 

<0,01 
Examen extemporané de la recoupe 
urétrale, n (%) 

Positif 

 
237 (52) 
10 (4) 

 
226 (57) 

3 (1) 

 
11 (19) 
7 (64) 

 
<0,001 
<0,001 

Durée moyenne (écart-type) d'intervention, 
min 

342 (±87,4) 341 (±89,8) 349 (±65,6) 0,45 

Médiane [Q25-75] des pertes sanguines, ml 1100 
[700 ; 1625] 

1000 
[650 ; 1500] 

1350 
[1000 ; 2120] <0,01 

 
Tableau 2 : données démographiques et clinico-pathologiques peropératoires.  
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c) Résultats postopératoires (Tableau 3) 

 
Le taux de complications postopératoires était de 71% sans différence entre les deux groupes. 

Le taux de complications mineures était similaire entre le groupe urétrectomie versus pas 

d’urétrectomie (48% versus 45% ; p = 0,86). De façon similaire, il n’y avait pas de différence 

en termes de complications majeures (Clavien ≥ 3) ou de durée moyenne de séjour.   

 
d) Résultats oncologiques (Tableau 3) 

 

Sur l’ensemble de la cohorte, le délai moyen de suivi était de 33,4 mois (±32,9). Les patients 

du groupe urétrectomie présentaient des tumeurs plus agressives : 34% (n = 20) des patients du 

groupe urétrectomie présentaient une tumeur pT4 versus 16% (n = 67) dans le groupe sans 

urétrectomie (p = 0,017). Le nombre moyen de ganglions envahis ne différaient pas 

significativement entre les deux groupes (p = 0,25). Il s’agissait dans 90% des cas d’un 

carcinome urothélial.  

 

Une marge chirurgicale positive était identifiée chez 63 (13%) patients, soit 52 (12%) dans le 

groupe sans urétrectomie et 11 (20%) dans le groupe urétrectomie. La marge était urétrale chez 

quatre patients et plus fréquemment périvésicale ou urétérale.  

 

Un traitement adjuvant par chimiothérapie était administré respectivement à 33 (n = 19) et 23% 

(n = 98) des patients du groupe urétrectomie et sans urétrectomie (p = 0,12).  

 

Onze (2,2%) patients de notre cohorte présentaient une RU. Le délai moyen entre chirurgie et 

RU était de 19,1 mois (médiane = 11, extrêmes = 2-55) et le délai de décès moyen de 26,8 mois 

(médiane = 26). A noter qu’aucun des patients exclus n’a présenté de RU. 

Ce taux était de 1,6% en cas de dérivation urinaire orthotopique et de 2,7% en cas de dérivation 

transcutanée. Six de ces patients ont eu une urétrectomie de sauvetage. 
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DONNEES POSTOPERATOIRES 
Tous les 
patients 

(n = 486) 

Pas 
d’urétrectomie 

(n = 427) 

Urétrectomie 
(n = 59) p 

Stade tumoral, n (%) 
pT0 
pTa 
pT1 
pT2 
pT3 
pT4 
CIS 

 
48 (10) 
17 (3) 
48 (10) 
81 (17) 
166 (34) 
87 (18) 
38 (8) 

 
44 (10) 
17 (4) 
47 (11) 
71 (17) 
148 (35) 
67 (16) 
33 (8) 

 
4 (7) 

- 
1 (2) 

10 (17) 
18 (31) 
20 (34) 
5 (9) 

0,017 

Stade ganglionnaire, n (%) 
N0 
N1 
N2 
N3 
Nx 

 
321 (66) 
43 (9) 
73 (15) 
15 (3) 
34 (7) 

 
287 (67) 
38 (9) 
60 (14) 
13 (3) 
29 (7) 

 
34 (58) 
5 (9) 

13 (22) 
2 (2) 
5 (9) 

0,46 

Nombre moyen de ganglions envahis (écart-
type) 1,09 (±2,87) 1,02 (±2,77) 1,59 (±3,50) 0,25 

Marge positive, n (%) 63 (13) 52 (12) 11 (20) 0,13 
Carcinome urothélial, n (%) 431 (91) 380 (90) 51 (91) 0,89 
Présence de CIS : 

Sur la pièce de cystectomie, n (%) 
Sur les recoupes urétérales, n (%) 

 
228 (47) 

21 (4) 

 
207 (49) 
17 (4) 

 
21 (36) 
4 (7) 

 
0,061 
0,3 

Présence d’une tumeur prostatique, n (%) 152 (36) 135 (35) 17 (38) 0,74 
Complication postopératoire, n (%) 340 (71) 299 (71) 41 (71) 0,98 
Classification de Clavien-Dindo, n (%) 
Complication mineure (1 et 2) 
Complication majeure (3 à 5) 

 
219 (46) 
121 (24) 

 
191 (45) 
108 (26) 

 
28 (48) 
13 (33) 

0,86 

Complication urinaire urologique, n (%) 75 (16) 63 (15) 12 (21) 0,46 
Durée moyenne (écart-type) de séjour, jours 20,1 (±9,71) 20,2 (±9,80) 19,6 (±9,14) 0,66 
Chimiothérapie adjuvante, n (%) 117 (25) 98 (23) 19 (33) 0,12 
 
Tableau 3 : données démographiques et clinico-pathologiques postopératoires. 
  



 24 

En analyse univariée (Tableau 4) l’urétrectomie ne semblait pas avoir d’impact sur la SG et la 

SS. Seule la SSP à un an différait significativement.  

 

- Survie globale (Figure 1)  

 

Les taux de SG à 2 ans étaient similaires entre les deux groupes avec : 65,3% (IC95% 

[53,7%; 79,4%]) pour le groupe urétrectomie et 66,4% (IC95% [61,7% ; 71,4%]) pour le 

groupe sans urétrectomie (p = 0,48). De même, à 5 ans le taux de SG était similaire avec : 

51,0% (IC95% [37,2% ; 69,9%]) dans le groupe urétrectomie et 47,2% (IC95% 

[41,8%; 53,3%]) dans le groupe sans (p = 0,66).  

 

- Survie spécifique (Figure 2)  

 

Les taux de SS étaient similaires entre les deux groupes avec respectivement à 2 ans et à 5 ans : 

77,6% (IC95% [66,2% ; 91,0%]) et 60,5% (IC95% [45,1% ; 81,2%]) pour le groupe 

urétrectomie et 77,4% (IC95% [72,9% ; 82,2%]) et 61,9% (IC95% [56,1% ; 68,3%]) pour le 

groupe sans urétrectomie (p = 0,83 et p = 0,72).  

 

- Survie sans progression (Figure 3)  

 

A 1 an, la SSP était meilleure dans le groupe urétrectomie : 54,7% (IC95% [42,3% ; 70,9%]) 

versus 68,9% (IC95% [64,3% ; 73,8%]) pour le groupe sans urétrectomie (p = 0,034). A 2, 3, 

4 et 5 ans, les taux de SSP étaient similaires entre les deux groupes. Les taux de SSP à 5 ans 

étaient respectivement de 40,1% (IC95% [27,3% ; 58,8%]) et 49,6% (IC95% [44,2% ; 55,6%]) 

dans le groupe urétrectomie et sans (p = 0,086).  

La durée totale de suivi et le délai entre chirurgie et progression étaient similaires entre les deux 

groupes. En revanche, le délai entre chirurgie et décès était significativement plus bas dans le 

groupe urétrectomie (médiane = 6 mois) que dans le groupe sans urétrectomie (médiane = 9 

mois, p < 0,01).  
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SURVIE Tous les patients 
(n = 486) 

Pas 
d’urétrectomie 

(n = 427) 

Urétrectomie 
(n = 59) p 

SG (%) 
à 2 ans 
à 5 ans 
 

 
66,2 
47,5 

 
66,4 
47,2 

 
65,3 
51,0 

 
0,48 
0,66 

SS (%) 
à 2 ans 
à 5 ans 
 

 
77,4 
61,7 

 
77,4 
61,9 

 
77,6 
60,5 

 
0,83 
0,72 

SSP (%) 
à 1 an 
à 2 ans 
à 3 ans 
à 4 ans 
à 5 ans 
 

 
67,2 
57,3 
52,8 
50,5 
48,5 

 
68,9 
58,6 
53,9 
51,8 
49,6 

 

 
54,7 
47,4 
43,7 
40,1 
40,1 

 
0,034 
0,072 
0,089 
0,07 
0,086 

Durée médiane [Q25 ; Q75] de 
suivi, mois 24 [8 ; 51] 25 [9 ; 52] 18 [5,5 ; 37] 0,12 

Délai médian [Q25 ; Q75] entre 
chirurgie et décès, mois 13,5 [4 ; 29] 15 [5 ; 29] 6 [0 ; 14,5] <0,01 

Délai médian [Q25 ; Q75] entre 
chirurgie et progression, mois 8 [3 ; 15] 9 [4 ; 15] 6 [3 ; 11] 0,14 

 
Tableau 4 : Survies en analyse univariées.  
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Figure 1 : Courbes de survie globale à 5 ans.  Figure 2 : Courbes de survie spécifique à 5 ans.  
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e) Analyse de survie multivariée (Tableau 5) 

 

Nous avons réalisé une analyse multivariée en ajustant sur les critères confondants, notamment 

les stades histologiques postopératoires ganglionnaires et de la tumeur, la présence de CIS, une 

marge chirurgicale positive, la réalisation d’une chimiothérapie néo- ou adjuvante et le sexe. 

L’urétrectomie n’était pas un facteur protecteur statistiquement indépendant sur la SG (HR = 

0,96, p = 0,85), sur la SS (HR = 0,64, p = 0,22) et sur la SSP (HR = 0,95, p = 0,81).  

 

- Survie globale  

 

Au risque de 5%, après ajustement, le facteur de risque indépendant et significatif de décès 

toutes causes confondues était : le stade histologique ganglionnaire (p < 0,001). La 

chimiothérapie adjuvante était un facteur protecteur (p < 0,01). 

 

- Survie spécifique  

 

Au risque de 5%, après ajustement, les facteurs de risque indépendants et significatifs de décès 

lié au cancer étaient : une marge chirurgicale positive (p = 0,036) et la chimiothérapie adjuvante 

(p < 0,01). 
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Figure 3 : Courbes de survie sans  progression à 5 ans. 
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- Survie sans progression (Figure 4 et 5) 

 

Au risque de 5%, après ajustement, les facteurs de risque indépendants et significatifs de 

progression étaient : le stade histologique ganglionnaire (p < 0,01), le stade histologique 

tumoral avec un risque relatif de progression multiplié par 14 et 19 respectivement pour les pT3 

et les pT4 (p < 0,001).  
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Figure 4 : Courbes de survie sans progression à 5 ans selon le stade tumoral. 

Figure 5 : Courbes de survie sans progression à 5 ans selon le stade ganglionnaire. 
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SURVIE Hazard Ratio IC p 

*Globale :  
Urétrectomie 
Stade histologique ganglionnaire  

pN1  
pN2 
pN3 
pNx 

Stade histologique tumoral 
pT1-pTa 
pT2 
pT3 
pT4 
CIS 

Marge positive 
Chimiothérapie adjuvante 
Chimiothérapie néo-adjuvante  
Présence de CIS 
Sexe féminin  

 
0,96 

 
1,2 
2,8 
2,9 
2,4 

 
2,0 
1,7 
2,5 
1,9 
1,6 
0,72 
0,56 
0,86 
1,1 
1,3 

 
[0,61 ; 1,5] 

 
[0,71 ; 1,9] 
[1,8 ; 4,4] 
[1,3 ; 6,5] 
[1,4 ; 4,0] 

 
[0,74 ; 5,5] 
[0,63 ; 4,6] 
[0,97 ; 6,6] 
[0,68 ; 5,1] 
[0,50 ; 5,3] 
[0,47 ; 1,1] 
[0,38 ; 0,83] 
[0,44 ; 1,7] 
[0,79 ; 1,4] 
[0,88 ; 2,0] 

 
0,85 

<0,001 
0,54 

<0,001 
<0,01 
<0,001 

0,2 
0,17 
0,3 

0,057 
0,22 
0,42 
0,14 

<0,01 
0,66 
0,7 
0,18 

†Spécifique :  
Urétrectomie 
pN + 
Stade histologique tumoral 

pT1-pTa 
pT2 
pT3-pT4 
CIS 

Marge positive 
Chimiothérapie adjuvante 
Chimiothérapie néo-adjuvante  
Sexe féminin  

 
0,64 
1,6 

 
0,58 
0,64 
1,2 
0,56 
1,9 
0,48 
1,0 
1,1 

 
[0,32 ; 1,3]  
[0,97 ; 2,7] 

 
[0,30 ; 1,1]  
[0,33 ; 1,2]  
[0,63 ; 2,1] 
[0,24 ; 1,3]  
[1,0 ; 3,4] 

[0,28 ; 0,83] 
[0,49 ; 2,1]  
[0,64 ; 2,0] 

 
0,22 
0,066 
0,057 
0,11 
0,18 
0,65 
0,16 
0,036 
<0,01 
0,97 
0,65 

‡Sans progression : 
Urétrectomie 
Stade histologique ganglionnaire 

pN1 
pN2 
pN3 
pNx 

Stade histologique tumoral 
pT1-pTa 
pT2 
pT3 
pT4 
CIS 

Marge positive 
Chimiothérapie adjuvante 
Chimiothérapie néo-adjuvante 
Présence de CIS 

 
0,95 

 
2,3 
2,9 
1,3 
1,1 

 
3,0 
5,7 
14 
20 
1,9 
1,7 
0,50 
0,74 
0,92 

 
[0,61 ; 1,5] 

 
[1,4 ; 3,7] 
[1,8 ; 4,6] 
[0,60 ; 2,8] 
[0,65 ; 2,0] 

 
[0,82 ; 12] 
[1,7 ; 19] 
[4,4 ; 46] 
[5,9 ; 65] 

[0,44 ; 8,1] 
[1,1 ; 2,5] 

[0,34 ; 0,73] 
[0,42 ; 1,3] 
[0,68 ; 1,2] 

 
0,81 

<0,001 
<0,001 
<0,001 

0,5 
0,64 

<0,001 
0,99 

<0,01 
<0,001 
<0,001 

0,4 
0,011 

<0,001 
0,32 
0,58 

*Sur 486 patients analysables, 200 étaient censurés et 24 (4,9%) avaient des données manquantes.  
†Sur 450 patients analysables, 99 étaient censurés et 36 (7,4%) avaient des données manquantes.  
‡Sur 482 patients analysables, 198 étaient censurés et 26 (5,3%) avaient des données manquantes. 
 
Tableau 5 : Analyse de survie multivariée.    
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IV. Discussion 
 
Le taux de SG à 5 ans était comparable aux données de la littérature2. En revanche à 2 ans il 

était inférieur. En effet, le taux de complication Clavien 5, bien que similaire entre les deux 

groupes, était élevé (4,8% au total). Outre ces complications, 7,2% des patients décédaient dans 

les 90 jours postopératoires (5,5% à 30 jours). Or, dans la littérature, la mortalité périopératoire 

est évaluée entre 2,3 et 8% à 90 jours et entre 1,2 et 3,2% à 30 jours2. 

Par ailleurs, 40% des patients étaient N+ et le les patients du groupe urétrectomie présentaient 

des tumeurs plus agressives avec plus de 60% de pT3 ou pT4. La répartition inhomogène peut 

être liée à la réalisation plus fréquente d’urétrectomies prophylactiques au début de notre recueil 

et ce plus volontiers chez des patients ayant un mauvais pronostic afin de leur offrir le plus de 

chance de survie. Pareillement, le nombre significativement plus élevé de femmes dans le 

groupe urétrectomie pourrait être expliqué par un geste d’urétrectomie plus court, plus simple 

et donc plus largement réalisé chez la femme en prophylaxie.   

 

Le taux significativement plus important d’exposition professionnelle dans le groupe 

urétrectomie était inattendu. Le taux de cancer de vessie lié à une exposition professionnelle est 

évalué entre 5 et 25% dans la littérature12. Une étude sur l’exposition professionnelle sur le 

cancer de vessie était en cours à l’Hôpital Henri Mondor pendant une période du recueil. La 

recherche systématique de ce facteur de risque par un interrogatoire figurant dans le dossier 

médical a pu biaiser cette donnée.  

 

Concernant la chimiothérapie adjuvante, elle était dans notre cohorte un facteur indépendant 

significatif protecteur sur la SG, la SS et la SSP. Respectivement, 23 et 33 % des patients du 

groupe urétrectomie et sans recevaient une chimiothérapie adjuvante. Il existait un biais de 

recrutement puisque notre population était majoritairement de mauvais pronostic et qu’un 

certain nombre de patients décédaient avant d’avoir pu en bénéficier. Au contraire, la 

chimiothérapie néo-adjuvante, qui a largement fait preuve de son efficacité, n’était pas un 

facteur de risque significatif et indépendant. Cependant, peu de patients en avait reçu une (7% 

des patients du groupe sans urétrectomie et 17% des patients du groupe urétrectomie, en raison 

de leur statut N+ préopératoire plus fréquent). La chimiothérapie néo-adjuvante a changé les 

indications de la cystectomie et le pronostic des patients. Néanmoins, notre population n’était 
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pas représentative de son ère puisqu’elle n’est entrée dans la pratique courante qu’à la fin de 

notre recrutement. 

 

L’urétrectomie ne semblait pas apporter de bénéfice de survie dans notre cohorte.  

Dans la série de Nelles et al. de 2401 cysto-prostatectomies pour cancer, il était réalisé 195 

urétrectomies (8,1%). Comme dans notre cohorte, il y avait significativement plus de stades 

pT4 dans le groupe urétrectomie. La survie était meilleure dans le groupe urétrectomie que dans 

le groupe sans urétrectomie mais de manière non significative. Il n’y avait pas de données sur 

les marges chirurgicales ou sur l’examen extemporané de la recoupe urétrale et il n’était pas 

précisé si les patients présentant une RU présentaient une RU isolée ou associée à d’autres 

métastases13. 

 

- Marges chirurgicales  

 

Les marges chirurgicales étaient un facteur de risque de récidive indépendant significatif sur la 

SSP (HR = 1,16, p = 0,011) et sur la SS (HR = 1,88, p = 0,036).  L’impact sur la survie d’une 

marge positive est inconstamment retrouve dans la littérature, et ce d’autant plus en spécifiant 

la localisation de la marge. 

L’étude multicentrique française de Neuzillet et al. retrouvait une SS à 5 ans diminuée en cas 

de marge positive. En revanche, après stratification sur la localisation de la marge, cela ne restait 

vrai que si la marge était localisée sur les tissus péri-vésicaux. Si la marge était urétrale il n’était 

pas observé de différence significative. Tous les patients de l’étude étaient pN0M0. Une 

diminution du risque de récidive locale après urétrectomie en cas de marge urétrale positive 

était mise en évidence bien que seulement 10% des patients de leur cohorte ayant une marge 

urétrale positive n’en aient bénéficié14.  

Au contraire, Donat et al. ne mettaient pas en évidence d’impact sur la survie en cas de marge 

positive sur leur série de 416 cystectomies, après un recul de 10 ans15.  

Dans la série publiée récemment de Labbate et al. de 357 cystectomies avec dérivation urinaire 

orthotopique sans réalisation d’examen extemporané de la recoupe urétrale, le taux de RU était 

de 1,6% après suivi médian de 27 mois. Ce taux n’était pas significativement plus élevé en cas 

de marge positive. Il n’y avait pas de différence significative sur la SSP en cas de marge urétrale 

positive, même après appariement sur le stade ganglionnaire 6. 

Au contraire, Cho et al. mettaient en évidence un impact significatif d’une marge urétrale 

positive sur la RU (HR = 18,33, p< 0,001)16.  
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La présence d’une marge urétrale positive sur l’examen histologique définitif reste rare. Sa 

fréquence varie entre 5 et 16% selon les séries alors que celle d’ un examen extemporané positif 

de la recoupe urétrale varie entre 8 et 25,4%17. 

Dans notre série, 63 (13%) patients avaient une marge positive dont 43 ont récidivé. Seulement 

trois patients ont présenté une RU (une isolée, les deux autres avaient d’autres localisations 

métastatiques). A la fin de l’étude, sept patients étaient toujours vivants et 36 étaient décédés 

dans un délai moyen de 16 mois (médiane = 9, extrêmes = 0,7-85). Parmi les 25 patients qui 

n’avaient pas récidivé, il faut noter que la moitié étaient décédés dans les trois mois suivants la 

chirurgie. La moitié des patients vivants à la fin de l’étude (avec ou sans récidive) avaient reçu 

une chimiothérapie adjuvante.  

Nous n’avons identifié que quatre patients qui avaient une marge urétrale positive. Les marges 

étaient plus fréquemment périvésicales et urétérales. Parmi ces quatre patients, un était repris 

en postopératoire pour réalisation d’une urétrectomie complémentaire. Trois des 11 patients 

présentant une RU avaient une marge chirurgicale positive mais elle n’était pas urétrale. 

Les caractéristiques et l’évolution des patients qui avaient une marge urétrale positive est 

détaillée dans l’Annexe 1. 

 

- Examen extemporané de la recoupe urétrale  

 

L’examen extemporané de la recoupe urétrale a une meilleur valeur prédictive positive et 

négative que les biopsies de l’urètre qui sont très sensibles mais peu spécifiques. La sensibilité 

des biopsies de l’urètre prostatique variait entre 53 et 85% et sa spécificité entre 77 et 91%15,18 

dans la littérature. Concernant l’examen extemporané de la recoupe urétrale, sa valeur 

prédictive positive a été évaluée entre 83,3% et 100% et sa valeur prédictive négative entre 

89,4% et 100% selon les séries19–21. 

Une seule étude prospective existe à ce sujet : 118 patients avaient des biopsies de résection 

transurétrale systématiques de l’urètre prostatique deux semaines avant la chirurgie et un 

examen extemporané de la recoupe urétrale. Sur les 118 patients, 106 patients avaient un 

examen extemporané de la recoupe urétral négatif et avaient donc conservé leur urètre. Après 

un suivi de 10 ans aucune RU n’était mise en évidence alors que 9/106 patients avaient une 

biopsie urétrale positive en préopératoire22. 

Dans notre série, 10/237 (4%) examens extemporanés de la recoupe urétrale revenaient positifs 

et une urétrectomie était réalisée dans sept cas, dont cinq positives. L’évolution des trois 

patients pour qui il n’a pas été réalisé d’urétrectomie malgré un examen extemporané positif 
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est surprenante. Deux patients sont décédés à trois et cinq mois. Ils présentaient respectivement 

des tumeurs pT3N1R1 + CIS et pT2N0R0. Le dernier avait 74 ans, une tumeur pT4N4R0 et il 

était en vie sans récidive à 86 mois, après avoir reçu une chimiothérapie adjuvante.  

Il était réalisé quatre urétrectomies malgré un examen extemporané négatif, une seule revenait 

positive. Il s’agissait d’un homme de 52 ans, présentant une tumeur pT4N2R0, il avait reçu une 

chimiothérapie adjuvante et était en vie sans récidive à 60 mois.  

 

- Récidive urétrale 

 

Onze (2,2%) patients de notre cohorte présentaient une RU, dans un délai médian de 11 mois.  

Le taux de RU après cystectomie pour cancer de la vessie est variable dans la littérature.  

Dans la méta-analyse de Fahmy et al. incluant 14 articles soit 6169 patients, le taux de RU après 

cystectomie était de 4,4% (1,3-13,7%)5. 

La majorité des RU surviennent dans les deux ans suivant la chirurgie3, mais elle a été décrite 

jusqu’à 20 ans après cystectomie23. Le délai médian varie entre 9 et 66 mois selon les séries24.  

 

Il a été mis en évidence qu’un urètre déshabité en cas de dérivation urinaire transcutanée est 

plus à risque de récidive qu’en cas de dérivation orthotopique. Cette notion, rapportée pour la 

première fois en 19964, était retrouvée dans plusieurs séries25–27 et confirmée en analyse 

multivariée28. 

Djaladat et al. rapportaient les résultats de 33 dérivations urinaires orthotopiques chez des 

patients ayant une tumeur pT4a. Ils retrouvaient deux RU et aucune récidive locale, suggérant 

qu’une dérivation orthotopique restait acceptable même en cas d’envahissement prostatique. 

Cependant, les SG et SS à 5 ans semblaient meilleures que dans les études précédentes et tous 

les patients étaient N029.  

Dans notre série, les taux de RU étaient respectivement de 1,6% en cas de dérivation urinaire 

orthotopique et de 2,7% chez les patients ayant une dérivation transcutanée.  

 

Boorjian et al., retrouvaient une SS à 5 ans significativement meilleure en cas de diagnostic par 

la cytologie de lavage qu’en cas de récidive symptomatique (80% et 41% respectivement, p < 

0,0001)28. Huguet et al. corrélaient la présence de symptômes à la gravité du stade histologique 

à la RU, sans différence en SG26.  

Un seul patient de notre cohorte était diagnostiqué asymptomatique par cytologie de lavage. 

L’urétrectomie retrouvait un stade pT2 de haut grade.  
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Après RU, la SG moyenne est évaluée entre 6 et 54 mois et la SS à 5 ans entre 0 et 83% dans 

la littérature3. 

Trois de nos patients vivaient plus de 54 mois mais un seul était toujours vivant à 5 ans.  

 

L’urétrectomie de sauvetage est le traitement de référence de la RU. Le faible nombre 

d’effectifs sur des séries rétrospectives rend difficile son évaluation. Les facteurs prédictifs de 

survie après urétrectomie de sauvetage mis en évidence n’étaient pas les mêmes selon les séries. 

Il s’agissait du stade de la maladie urétrale à la récidive pour Clark et al30. et du stade 

histologique de la pièce de cystectomie pour Lin et al31.   

Six de nos patients ont eu une urétrectomie de sauvetage : deux d’entre eux étaient toujours en 

vie, sans récidive à 54 et 58 mois. Trois étaient décédés de leur cancer à 8, 23 et 62 mois (ils 

avaient tous d’autres localisations métastatiques) et le dernier est décédé à 40 mois d’une autre 

cause. L’histologie revenait positive chez tous les patients (pT2 de haut grade pour cinq d’entre 

eux et CIS pour le dernier). 

 

Des traitements conservateurs ont été proposés. 

Trois cas traité par instillation intra-urétrale de 5-FU ont été rapporté, un seul patient (qui 

présentait une RU de stade pTa de bas grade) n’a pas récidivé après sept ans de suivi, les deux 

autres sont morts de maladie métastatique dans l’année30.  

Varol et al. rapportaient un traitement par instillations de bacille de Calmette-Guérin (BCG) 

chez 10 patients ayant une dérivation urinaire orthotopique. Le taux de succès de la BCG 

thérapie en cas de CIS était de 83%. En cas de carcinome papillaire ou invasif la BCG thérapie 

était inefficace32. 

Quelques cas de traitement fructueux par résection transurétrale seule ont été rapportés24,33,34. 

Le traitement n’était un succès qu’en cas de RU de bas grade (tous pTa sauf un pT1).  

Aucun de nos patients n’avait reçu un traitement conservateur.  

Les caractéristiques et l’évolution des patients qui avaient une marge urétrale positive est 

détaillée dans l’Annexe 2. 

 

- Femme  

 

Les données chez la femme sont plus restreintes que chez l’homme. Le principal facteur de 

risque d’atteinte urétrale chez la femme est l’envahissement du col vésical35. Le diagnostic 

préopératoire d’une atteinte urétrale n’a pas été évalué chez la femme. Dans la série prospective 
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de Stein et al., l’examen extemporané de la recoupe urétral était fiable et les auteurs mettaient 

en évidence que dans environ la moitié des cas d’envahissement du col vésical l’urètre était 

sain, suggérant que même en cas de tumeur localisée au col, si l’examen extemporané de la 

recoupe urétrale est négatif, une dérivation urinaire orthotopique peut raisonnablement être 

réalisée36. 

A notre connaissance, seulement six cas de RU chez la femme après dérivation urinaire 

orthotopique ont été rapportés dans la littérature. Une était traitée par résection transurétrale 

seule et ne récidivait pas à 2 ans37–41. 

 

La principale limite de notre étude est son caractère rétrospectif. Le taux élevé de mortalité à 

90 jours limitait l’évaluation des résultats oncologiques. De plus, les patients du groupe 

urétrectomie présentaient des maladies plus avancées et de moins bon pronostic que les patients 

qui n’avaient pas reçu d’urétrectomie. Le faible effectif de patients ayant présenté une RU ne 

nous permettait pas d’évaluer les facteurs de risque de RU. 

Concernant l’évaluation de la morbidité périopératoire nos données se limitaient au taux de 

complications et à leur grade sans les détailler. Or, des complications mineures telles que 

l’œdème de la verge et des bourses en cas d’urétrectomie, même sans nécessiter de reprise 

chirurgicale, peut être invalidant. 
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V. Conclusion  
 
L’urétrectomie n’apportait pas de bénéfice en SG, SS et SSP. En dehors de pertes sanguines 

plus importantes dans le groupe urétrectomie, le taux de complications périopératoires était 

similaire entre les deux groupes. En analyse multivariée, la présence d’une marge chirurgicale 

positive était un facteur de risque significatif de progression et de décès lié au cancer. Une 

maladie à un stade avancée (tumoral ou ganglionnaire) restait un facteur de risque indépendant 

de décès et de progression. Il apparaît donc important de s’appliquer à prévenir les marges 

chirurgicales et de réaliser des examens extemporanés de la recoupe urétrale. 
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Annexes  

Annexe 1 : Patients ayant une marge urétrale positive 

 
 Patient 1 Patient 2  Patient 3 Patient 4 

Age  64 ans 68 ans 72 ans 83 ans 
Sexe Masculin Masculin Féminin Masculin 
ASA/Charlson 3/2 3/4 2/4 NA/3 
Antécédent de TVNIM 
ou TVES 

Non TVNIM pT1 bas grade TVNIM pT1 haut grade Non 

TNM préopératoire pT2N0M0 pT2N0M0 + CIS pT2N0M0 pT2N1M0 
Dérivation urinaire Transcutanée Transcutanée Transcutanée Transcutanée 
Examen extemporané 
de la recoupe urétrale 

Non NA Non Non 

TNM postopératoire pT4N+ pT4N3 + CIS pT3N2 pT4N0 
Traitement 
complémentaire 

Aucun Aucun Chimiothérapie 
adjuvante (cisplatine + 
gemcitabine) 

Urétrectomie à 
2 mois (CIS) 

Évolution Décès à 2 mois Récidive viscérale à 15 
mois traitée par 
chimiothérapie, décès 
du cancer à 26 mois 

Récidive ganglionnaire 
à 23 mois traitée par 
chimiothérapie, décès à 
26 mois 

Vivant sans 
progression à 
2 ans 
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Annexe 2 : Patients ayant une RU 

 
Sexe, âge, mode 

de dérivation Histologie postopératoire Délai et mode de 
découverte Traitement Évolution 

Homme, 62 ans, 
orthotopique 
ATCD de TVES 
(NUT) et TVNIM 
(pTa bas grade) 

pT1N1Rx (examen 
extemporané de la recoupe 
urétrale négatif) 
Pas de traitement adjuvant 

35 mois 
Hématurie 

Urétrectomie  
pT2 haut grade 

Vivant sans 
nouvelle récidive 
à 54 mois 

Homme, 70 ans, 
transcutanée 

pT3aN0R0 + CIS 55 mois 
Hématurie  

Urétrectomie  
pT2 bas grade 

Vivant à 58 mois 

Homme, 79 ans, 
transcutanée 

pT2N0R0 7 mois 
Hématurie 
(RU et ganglionnaire) 

Urétrectomie  
pT2 haut grade 
 

Vivant à 37 mois 

Homme, 73 ans, 
transcutanée 

pT3aN0R0 12 mois 
Asymptomatique 

Urétrectomie  
pT2 haut grade 

Décès à 40 mois 
(autre cause) 

Homme, 72 ans, 
orthotopique 

pT3aN0R1 (examen 
extemporané de la recoupe 
urétrale négatif) 
Pas de traitement adjuvant 

11 mois 
Hématurie 

Urétrectomie  
pT2 haut grade 

Récidive 
ganglionnaire 
(chimiothérapie), 
décès du cancer 
à 23 mois 

Femme, 58 ans, 
orthotopique 

pT4aN2R1 + CIS 
(examen extemporané de la 
recoupe urétrale négatif) 

47 mois 
Fistule néo-vésico-vaginale 

Urétrectomie (CIS) 
+chimiothérapie  

Décès du cancer 
à 62 mois 

Homme, 71 ans, 
transcutanée 

pT3bN0R0 
Chimiothérapie adjuvante 
(carboplatine+gemcitabine) 

7 mois 
Altération de l’état général 

Chimiothérapie Décès du cancer 
à 29 mois 

Homme, 56 ans, 
orthotopique 

pTaN0R0 + CIS 
(examen extemporané de la 
recoupe urétrale négatif) 

5 mois 
Douleurs pelviennes 
(métastases multiples) 

Chimiothérapie 
 

Décès du cancer 
à 8 mois 

Homme, 75 ans, 
transcutanée 
ATCD de TVES 
(NUT) 

CIS N0R0 
(examen extemporané de la 
recoupe urétrale négatif) 

20 mois 
Hématurie et douleurs 
pelviennes 
(RU et osseuse) 

Chimiothérapie 
 

Décès du cancer 
à 29 mois 

Homme, 76 ans, 
orthotopique 
Récidive après 
urétrectomie 

pT4bN0R1 + CIS 2 mois 
Douleurs pelviennes 

Exérèse du nodule 
de récidive 

Décès à 5 mois, 
cause inconnue 

Femme, 70 ans, 
orthotopique 
Récidive après 
urétrectomie 

pT3aN0R0 
Chimiothérapie adjuvante 
(carboplatine+gemcitabine) 

9 mois 
Altération de l’état général 
(métastases multiples) 

Chimiothérapie 
 

Décès du cancer 
à 18 mois 
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Résumé :  
Objectif : Étudier l’impact de l’urétrectomie sur les résultats périopératoires et oncologiques dans la 

cystectomie pour cancer de la vessie. 

Matériels et méthodes : Étude rétrospective, portant sur 486 patients opérés d’une cystectomie pour cancer 

de la vessie entre 2001 et 2018 dans deux centres universitaires. Les critères de jugement principaux étaient 
la survie globale (SG), la survie spécifique (SS) et la survie sans progression (SSP). Le critère de jugement 

secondaire était la morbidité périopératoire.  

Résultats : Une urétrectomie systématique ou indiquée était réalisée chez 59/486 patients. L’urétrectomie 
était réalisée de manière concomitante à la cystectomie chez 57 patients et différée chez 2 patients (dans 

les 2 mois suivant la chirurgie). Après un suivi moyen de 33 mois nous n’avons pas mis en évidence de 

bénéfice en SG et en SS en cas d’urétrectomie. Les taux de SSP à 5 ans étaient similaires entre le groupe 
avec urétrectomie 40,1% (IC95% [27,3%; 58,8%]) et le groupe sans urétrectomie 49,6% (IC95% 

[44,2%; 55,6%]) (p = 0,086). Les pertes sanguines étaient plus importantes dans le groupe urétrectomie 

avec une médiane de 1350 ml [1000 ; 2120] dans le groupe urétrectomie versus 1000 ml [650; 1500] dans 

le groupe sans urétrectomie (p < 0,01). Le taux de complication et leur grade selon la classification de 
Clavien-Dindo ne différaient pas entre les deux groupes. En analyse multivariée, les facteurs prédictifs 

indépendants de progression après cystectomie pour cancer de la vessie étaient l’envahissement 

ganglionnaire postopératoire (p < 0,001), le stade histologique tumoral et la présence d’une marge 
chirurgicale (p = 0,011) ; la chimiothérapie adjuvante était un facteur protecteur (p < 0,001). Onze malades 

(2,2%) ont présenté une récidive urétrale (RU).  

Conclusion : L’urétrectomie dans la cystectomie pour cancer de la vessie ne semble pas améliorer la SG, 
la SS et la SSP après cystectomie pour cancer de la vessie.   

Mots clefs : Cancer de la vessie ; carcinome urothélial ; carcinome urétral ; urétrectomie ; 
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