
Le cancer de la vessie 

chez la personne âgée

Dr Grégory VERHOEST

Service d’UROLOGIE - CHU de RENNES



Epidémiologie

• 11 nouveaux cas/jour en France

• 9ème place, tous cancers confondus 

• 4ème chez l’Homme

• Second cancer urologique après la prostate

• Incidence en augmentation avec l’âge

• Age moyen de 73 ans

• 3 % des décès par cancer

De Nunzio et al, Clin Genitourinary Cancer Oct 2019



Tumeurs de vessie fréquentes et graves 

chez le Sujet Agé

INCA 2012



Les tumeurs vésicales

• TV superficielle (= TVNIM): si elle reste 

limitée à la muqueuse vésicale

• TV profonde ou infiltrante (= TVIM): en cas 

d’attente du muscle vésical



• 70% n’infiltrent pas le muscle

-> 75% récidiveront la 1ère année

• Mais 10-20% progresseront…
– > Ta haut grade: 61% survie sans progression

– > T1: 44% survie sans progression



La résection endoscopique :

1ère étape



Induction de la fluorescence rouge

par exposition à la lumière bleue

Exposition à une lumière entre 
l’ UV et le bleu (ƛ : 390-420 nm)

Excitation de la protoporphyrine IX accumulée 
dans le tissu tumoral

Emission d’une fluorescence rouge 
(ƛ : 635-695 nm)

Jichlinski. Ann Urol 2002;36:264-8

Mise en évidence d’un
contraste net entre le
tissu normal et le tissu
malin, renforcé par un
filtre placé sur les
optiques.



Nov 2013

-10 publications/122 retenues

- 1345 patients

- >5000 lésions



HEXVIX



Narrow Band Imaging (NBI): 

Kesako???

Oncologic control obtained after exclusive flexible ureteroscopic management of upper 

urinary tract urothelial cell carcinoma.

Cornu JN - World J Urol. Apr 2010

Narrow band imaging: description of the technique and initial experience with upper 

urinary tract carcinomas.

Meyer F - Prog Urol. Sept 2011 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20044752
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21872155


RTUV en postopératoire

• Sonde vésicale pour 24-48 heures: 

surveillance diurèse et saignement

• Complications: 
• perforation vésicale (extra vs intrapéritonéale)

• hématurie abondante

• rarement réabsorption du liquide d’irrigation



Score 

de récidive

Récidive 

à 1 an

Récidive 

à  5ans

Groupe à risque 

de récidive

0 15% 31% risque faible

1–4 24% 46% risque 

intermédiaire

5–9 38% 62%

10–17 61% 78% risque élevé

Sylvester RJ et  Eur Urol 2006

Quel risque de récidive ?



Score de 

progression 

Progression

à 1 an

Progression 

à 5 ans

Groupe à risque 

de progression

0 0.2% 0.8% risque faible

2–6 1% 6%
risque 

intermédiaire

7–13 5% 17%
risque élevé

14–23 17% 45%

Sylvester RJ et  Eur Urol 2006

Quel risque de progression ?



Facteurs de risque de 

récidive et de progression

Sylvester RJ et  Eur Urol 2006



Nombre, localisation des tumeurs, 

taille et aspect des tumeurs 

Première RTUV sytématisée

Résection de la tumeur

Complète Profonde 

(Voir le muscle)

Envoi séparé en pots séparés



RTUV de second look

• Toute résection incomplète 

• Absence de muscle sur RTUV initiale 
(excepté CIS et pTa bas grade) 

• Toute tumeur grade élevée 

(excepté CIS)

• Toute tumeur T1

Herr HW, 2011



Y-a-t-il une place pour l’IPOP dans 

les TVNIM de haut risque ?

Systematic Review and Individual Patient Data Meta-analysis of Randomized Trials Comparing a Single 

Immediate Instillation of Chemotherapy After Transurethral Resection with Transurethral Resection Alone in 

Patients with Stage pTa-pT1 Urothelial Carcinoma of the Bladder: Which Patients Benefit from the Instillation?

Sylvester RJ, et al. Eur Urol. 2016 Feb;69(2):231-44

35% risque de récidive



Mais pas dans les haut risque !

Sylvester RJ, EAU 2016



- TVNIM de haut risque = BCG

- TVNIM de risque intermédiaire 

= Mitomycine



La RTUV est-elle dangereuse ?

Risque de décès à 1 mois: 1%

Taux de réadmission : 20%

Batura D et al; Urologia 2022



TVIM

• La stadification T2 N0 M0 est essentiellement 
clinique
– l’histologie de la résection est imprécise (minimum 

T2) 

– scanner ou PET scan ne permet pas d’évaluer de 
manière fiable l’infiltration locale de la tumeur (T), ni 
l’invasion ganglionnaire (N).

• La gravité des tumeurs infiltrantes de vessie 
implique une  information claire du patient 
incluant les risques évolutifs de la maladie, la 
nature des traitements envisageables ainsi que 
les risques fonctionnels des traitements.



Cystectomie

– Demeure le traitement curatif de référence

– Son indication mérite également d’être discutée chez le patient 
octogénaire:

morbidité et mortalité identique

De Groote R, J Endourol 2016

– Le délai de prise en charge ne doit pas excéder 12 semaines à compter 
de la résection diagnostique sous peine  de grever le pronostic (décès 
spécifique et risque global de décès)

– USA: sur 11 183 patients, 25% n’ont pas de curage!

Kaufman, Lancet 2009

Abdollah F et al,  BJU Int 2012



Indications de la Cystectomie

– pT1 haut grade, CIS (échec BCG)

– ≥ pT2 N0, M0

– ≥ pT2 N+, M0 si symptomatique



Résultats carcinologiques

Survie globale à 5 ans

- pT2: 72-78%

- pT3: 49-58%

- pT4: 33-44%

- N+: 26-31%

Stein, J Clin Oncol 2001

Madersbacher, J Clin Oncol 2003



Problématique

Pourquoi et comment une 

intervention techniquement 

réussie peut-elle aboutir à un 

mauvais résultat?
Comment aboutir d’une 

intervention techniquement 

réussie à un bon résultat 

post-opératoire?

Comment assurer une 

récupération rapide des 

fonctions?



• Eradiquer les micro-métastases +++

• Gain de survie significatif : 

• +9% de bénéfice en OS à 10 ans

Objectifs de la chimiothérapie néo-

adjuvante

ICT, Lancet 1999

ICT, J Clin Oncol 2011



Pourquoi faut-il les 

opérer?!



• Assurer le contrôle loco-régional de la maladie +++

• Possible au prix d’une chirurgie carcinologique

• Cystectomie en marges saines

• Curage pelvien étendu

• Avec une optimisation des résultats

• Optimisation des résultats post-op = RAAC+++

• Optimisation des résultats fonctionnels = entérocystoplastie +++

Objectifs de la 

cystectomie

Continence = 85% à 1 an

Diminution taux de 

complications et DMS



Et si on ne faisait rien?...



Patients ayant refusé la 

cystectomie après CT néo-

adjuvante

Bellmunt J et al., EJC Suppl 2016

- Survie moindre

- La moitié récidivent

- 24% TVNIM

- 28% TVIM 

Facteurs prédictifs 

de récidive ???



Vésiculo-prostato-cystectomie



Pelvectomie antérieure



La cystectomie totale 

robotique pour cancer



Incidence robotique en 

augmentation

Hu JC et al., Eur Urol 2016

0,7% à 18,5%



Yu A et al.; Urol Oncol 2022



Gain de la robotique

• Récupération des degrés de mobilité

• Facilite la suture

• Nombreux bénéfices:
– Moins de saignement

– Incision plus petite et moins douloureuse

– Exposition réduite des anses digestives

– Récupération plus rapide





Nécessite une chirurgie de qualité

• Marge urothéliale:
• Uretères: 10%

• Urètre: 4 à 6%

• Marge tissulaire: 6%
• Périprostatique (37%)

• Périvésical (29%)

The importance of Surgical Margins – J Surg Oncol 2016

From 1995 to 2015: the MSKCC experience – J Urol 2020

Soft tissue margins status in 4400 patients – J Urol 2010



Quel est l’impact de ces 

marges tissulaires?

Novara G – J Urol, Jun 2010

CSS: 69% vs 

21% à 10 ans



Quid des marges urétérales?

• La récidive est rare! 1,4 à 6,4%

• Pas d’impact sur le risque de récidive et 

la survie!

Alemozaffar M - J Surg Oncol 2016



Expérience du MSKCC sur 20 ans

• Marge urothéliale: 

11%

• Marge tissulaire: 5%

Almassi N – J Urol, Oct 2020



Curage ganglionnaire extensif

25 % de N+ 

à la cystectomie

Stenzl, Eur Urol Guidelines 2011

16%



• Potentiellement curatif dans le cas de 

micro-métastases
Survie sans récidive à 5 ans: 

passe de 63 à 85% si > 16 Gg N0 sur le curage

• Essai SWOG (chimio néoadjuvante)
survie si curage étendu

Stenzl, Eur Urol Guidelines 2011

Herr, J Clin Oncol 2004



Cosy et al. World J Urol 2015



• Durée opératoire allongée

• Pas plus de transfusion

• Pas plus de lymphocèles

• Complications et mortalité à 30j identiques 

Bruins HM and al., Eur Urol 2014, 66: 1065-1077



Reflet de la qualité de la chirurgie

- 1994-2008: 2802 patients

- 23% N+ (69% ont eu un curage)



Quid des complications?



Complications

• Mortalité 3-4%

• 50% complications: 
– infection urinaire, Iléus

– EP, atélectasie, abcès de paroi

• Complications majeures 20%: 

plaie rectale, fistule, occlusion

Yu A et al.; Urol Oncol 2022



Open ou Robot?...





- Risque de récidive urothéliale

à 3 ans:

Open 2% vs robot 0,6%

- PFS et survie globale identiques

Risque de récidive en 

fonction de la voie 

d’abord à 3 ans



Cystectomie chez > 80 ans?

Healthcare database US: 13 127 patients dont 15,1% + 80 ans

Yu A et al.; Urol Oncol 2022

La chirurgie robotique semble faire mieux



Cystectomie chez > 80 ans?

Pas de différence sur:
– Pertes sanguines, complications, mortalité

– Pas plus de T3, N+ ou de marges +

Elsayed A. et al; J Geriatr Oncology 2020

Mortezavi A et al.; BJU int 2021



Effet centre et volume

• 17 000 patients aux USA

Marges open 12,9% vs robot 10,3%

J Robot Surg, Aug 2020

OPEN ROBOT

- Moins de marges

- Plus de curages

- Curages plus étendus



Waingankar N, Urol Oncol 2017



Comment limiter et les 

réduire au maximum?



Terrain…



Prévention

 +++ Repérer les patients à risque

 Facteurs prédisposants majeurs
◦ Déficit cognitif

◦ Déficit visuel

◦ Déficit auditif

◦ Déshydratation (urée/créat > 18)

Faible risque 0 RR: 1 (3%)

Risque intermédiaire 1-2 RR: 4,7 (16%)

Risque élevé ≥ 3 RR: 9,5 (32%)

JAGS 2000 ; 48 : 1697 – 1706



Dépister les FDR et lutter 

contre les dogmes

• Tabac : 1 mois avant la chirurgie

• Alcool

• Documents d’information AFU

• Pas de préparation digestive

• Alimentation jusque 6h avant la chirurgie, et liquides 
jusqu’à 2h

• Pas de prémédication aux BZD

Azhar et al., Eur Urol 2016 Jul; 70(1): 176-187



Malnutrition

ASCO GU 2017; d’après Rosenberg J

• Dénutrition 

– Albumine < 3,5 mg/dl

– IMC < 18,5 kg/m²

– Perte de poids pré op. > 5 

%

• Mortalité à 90 jours

– 16,5 % vs 5,1 %

• Survie à 3 ans 

– 44,5 % vs 67,6 %

0 12 24 36 48 60

431 336 207 111 74 36

102 60 44 26 19 12

Pas de dénutrition
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Survie globale après cystectomie

La correction d’une dénutrition doit être un objectif majeur 

avant cystectomie



Gregg JR, J Urol Jan 

2011

Risque de 

Décès post op

Survie après 

chirurgie



JeejeebhoyK et al. Am J ClinNutr.2015

Hiesmayr M et al.ClinNutr.2009

Phillips BE.JCSM. 2013

http://agence3w.eu/Nutrisenior/wp-content/uploads/2014/11/spirale.jpg
http://agence3w.eu/Nutrisenior/wp-content/uploads/2014/11/spirale.jpg


• Antibioprophylaxie

• pas de SNG

• Prévenir l’hypothermie: couverture chauffante, Airseal

• -> altère la coagulation

• Eviter le remplissage IV massif si non nécessaire (iléus)

• Favoriser l’anesthésie sans morphiniques (OFA) ou Péridurale 
48h

Vukovic et al., Frontiers in Medicine Apr 2018

Gestion du per-opératoire



Facteurs contribuant au retard de 

réhabilitation post‐opératoire 

• Immobilisation

• Nausées/vomissement/iléus 

• Troubles du sommeil/fatigue 

• Dysfonctions d’organe 

Wilmore, BMJ, 2001 



Conséquences de 

l’immobilité

• Phlébites, EP

• Encombrement bronchique

• Escarres

• Augmentation de la fatigue post-op

• Atrophie musculaire, perte de poids

Wilmore, BMJ, 2001 



Mobilisation… Parlons-en...

• Préférer la chirurgie mini-invasive

• Eviter les redons, drains, sondes naso-gastriques

• Déperfuser dès que possible

• Alimentation précoce

• Lever précoce

• Pas de PCA morphine



Importance de la réhabilitation accélérée



Cystectomie partielle

• Indications limitées +++

• Sonde vésicale 4-7 jours

• Principale complication: fuite
= Prolongation du drainage vésical



Modes de dérivation urinaire

• Urétérostomie cutanée

• Bricker

• Coffey

• Remplacement vésical

• Poches continentes



Urétérostomie cutanée



Urétérostomie cutanée trans-

iléale (Bricker)�



Bricker







Qualité de vie post opératoire

• chaque patient porteur d'une dérivation urinaire souffre 
de difficultés spécifiques à la dérivation choisie

• ce qui finalement aboutit à un retentissement sur la 
qualité de vie globalement identique

• le fait qu'un patient informé ait choisi personnellement 
le type de dérivation est déterminant pour l'acceptation 
de sa situation post-opératoire. 



Alternatives à la cystectomie

– sélection stricte des patients
– lésion unique de petite taille (30 mm), pas sur le trigone

– absence de carcinome in situ vésical associé

– absence d’hydronéphrose

– résection endoscopique exhaustive de la TV

– contrôle histologique de la réponse avec 

possibilité de cystectomie de rattrapage

– suivi strict avec évaluation endoscopique 

associée à une histologie par des biopsies



Alternatives à la cystectomie

• Radiothérapie seule
Inférieur à la cystectomie: 25-30% survie à 5 ans

• RTUV + Radio-Chimiothérapie
54-63% survie à 5 ans

64-77% réponse complète

Yafi, Int J Clin Oncol 2008



- 82% de T2

- 55% de résection complète

- 28% de tumeur résiduelle après 

RTUV

Radiothérapie ou Radio-chimio? 



Radiothérapie ou Radio-chimio?
Problème de la tolérance… 



Quid d’un traitement trimodal?...

• Exclus les patients éligibles à un traitement conservateur trimodal avec 

résection complète avant radio-chimiothérapie

Giacalone NJ et al, Eur Urol 2017

Khalifa J et al; Cancer/Radiothérapie 2022

- Pas T3-T4

- Plutôt T2 en résection complète

- Pas de N+

- Pas hydronéphrose

- Pas de CIS

- Pas de multifocalité

Critères:



Traitement trimodal

Ding H et al; Front Oncol Oct 2020

Survie globale > 10 ans Survie globale < 10 ans

Equivalent à moins de 10 ans chez des patients sélectionnés



• SPARE : essai randomisé de phase III incluant 40 patients (sur les 1000 nécessaires)

traités par cystectomie totale ou radiochimiothérapie entre 2007 et 2010 en Angleterre

Chirurgie ou Radio-chimio? 

Huddart RA et al. BJU Int 2017



L’âge un facteur important pour le choix ?

Patients < 65 ans Patients > 65 ans

Kumar A et al. Eur Urol Open Sci 2021



• SR/MA: 73 études, 9110 patients

• Taux de cystectomie de rattrapage avec suivi > 5 ans yr: 19.2%

• Survie sans récidive à 5 et 10 ans : 54.3% et 45.6%

• Chez non-réponduers: 15.5% et si récidive locale: 28.7%

• Mortalité à 30 j supérieure (vs chirurgie 1ère): 8.8% vs 3.1%

• Mortalité à 3 mois supérieure : 19.2% vs 14.5%

Taux important de cystectomie de rattrapage 

avec de mauvais résultats

World J Urol 2021



Conclusion

• Chirurgie du K de vessie est faisable

• Pas plus de complications

• Bien préparer les patients

• Identifier les FDR de décompensation et 

de complications

Conclusion

• Chirurgie du K de vessie est faisable

• Pas plus de complications

• Bien préparer les patients

• Identifier les FDR de décompensation et 

de complications
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