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Les tumeurs de la vessie

infiltrant le muscle (TVIM)

localisées non métastatiques

concernent majoritairement des

sujets de plus de 70 ans. Cette

population âgée est une population

hétérogène. Les facteurs de

vulnérabilité sont appréhendés par

une évaluation gériatrique

standardisée (EGS)

multidisciplinaire, qui permet de

mieux connaître le profil gériatrique du

patient, et d’aider à sa prise en

charge.

Il existe 2 types de traitements à visée

curative des TVIM localisées :

- la chirurgie (+/- chimiothérapie néo-

adjuvante)

- le traitement trimodal (associant

RTUV maximale et radio-

chimiothérapie).

Des données américaines (1) montrent

que le traitement curatif est sous-

utilisé chez les individus de plus de 70

ans.

Seulement 50 à 55 % des

septuagénaires bénéficient d'une

chirurgie, d’une radio-chimiothérapie

ou d'une radiothérapie (2) , Au total

près de 1 patient sur 2 de plus de

80 ans n’est pas traité.

Pourtant, il existe un réel impact sur la

survie des patients lorsqu’ils sont

traités. Dans une étude

épidémiologique américaine, les

patients qui reçoivent un traitement

curatif ont une médiane de survie de

39 mois (vs 19 mois si non traités)(2). Il

n’y a pas de différence entre les deux

types de traitements curatifs.

Mais quels sont les facteurs

gériatriques et cliniques qui

permettent d’aider à la prise de

décision thérapeutique ?
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Première étude à évaluer les facteurs

cliniques gériatriques au diagnostic des

patients atteints de TVIM.

L’objectif principal de cette étude est de

découvrir si des facteurs gériatriques sont

pronostiques d’une décision de traitement.

Parmi les objectifs secondaires:

• survie globale (OS)

• mortalité précoce à 30 et 90 jours

• taux de complications post-opératoires

• les toxicités > grade 2 en cas de

chimiothérapie.

Nous avons mené une étude rétrospective

bi-centrique de Janvier 2013 à Juin 2020

chez les patients d’Oncogériatrie) du CHU

de Toulouse et à l’IUCT-Oncopole évalués

par l’EMOG (Equipe Mobile

d’Oncogéraitrie)

Les caractéristiques de la population sont décrites par les

statistiques usuelles. Les taux de survie sont estimés à l’aide

de la méthode de Kaplan-Meier avec leurs intervalles de

confiance à 95%. Les analyses univariables et multivariables

seront réalisées à l’aide du test du Logrank et du modèle de

Cox à risques proportionnels.

Afin de ne pas induire un biais d’immortalité, une analyse

avec landmark à 2 mois a été utilisée (logiciel STATA®,

version 11.2)

Cette étude rétrospective est enregistrée au numéro RnIPH

2021-81 et couverte par la méthodologie de référence MR-

004 (Numéro CNIL : 2206723 v 0)

 Etude originale car elle s’intéresse à une question clinique

quotidienne

 Les patients non traités sont ceux qui ont les caractéristiques

gériatriques les plus altérées, avec une différence significative en

analyse univariée sur quasiment tous les domaines de l’EGS.

 Après une EGS bien menée, la décision thérapeutique est

modifiée dans 20% des cas vers des traitements moins lourds.

 Malgré cette constatation, on ne met pas de différence de survie

entre les patients traités et non traités.
 ceci peut être lié à une prise en charge sous optimale, que ce soit

chirurgicale ou médicale (plus de résections R2, baisse des doses de

chimiothérapie ou de radiothérapie…)

 Deux facteurs pronostiques de la survie globale, en analyse

multivariée :
 le statut OMS 2-4

 la perte de poids > 10% dans les 6 derniers mois, variables

indépendantes de mortalité déjà reconnues dans la littérature (3–6).

 Les données de survie de notre série sont en rapport avec celles de

la littérature, bien que nos patients soient plus âgés, plus comorbides.
 Les patients traités par cystectomie présentent une survie globale

médiane de 48% à deux ans dans notre étude.

 Dans celle de Zatoni et al. qui regroupait des données post-opératoires

chez des octogénaires, la survie à deux ans était à 62.5% (7).

 A score de comorbidité égal (CCI de 6), la médiane de survie est de 1.7

ans (8), et de 1.8 ans dans notre série toulousaine

 Les taux de complications opératoires sont globalement

comparables aux données publiées, avec un taux de 70% environ (7,8).

 Les limites de notre étude :

 Biais de recrutement car tous les patients âgés n’ont pas été évalués

 L’absence de suivi gériatrique des patients

 L’absence de données sur la qualité de vie

 Etude rétrospective bicentrique de petit effectif (manque de puissance)

Il parait indispensable de réaliser une EGS chez un patient âgé atteint de

TVIM avant de faire une proposition de prise en charge

Et Après? Il faut accompagner le patient et proposer à chacun un parcours de

soin avec intervention/suivi gériatrique adapté à sa situation

présenté par : Dr Auranne WINOCK
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ETUDE D’UNE SÉRIE BICENTRIQUE DE 86 ÉVALUATIONS GÉRIATRIQUES ENTRE 2013 

ET 2020
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La décision thérapeutique est modifiée par une évaluation 

gériatrique standardisée  dans 20% des cas

Médianes de survie globale :

- Groupe A : 21.0 mois  [ 5.0;   .] 

- Groupe B  : 14.7 mois  [ 3.2;   .]

- Groupe C : 14.3 mois [ 5.2; 30.8]

EGS

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

- Avoir un carcinome urothélial avec

infiltration du muscle histologiquement

prouvé

- Ne pas avoir d’évaluation avant la prise en

charge thérapeutique

- TVIM non métastatique, qui pouvait être

localisée (T2 N0) ou localement avancée

(T3/T4 et/ou N+).

- TVNIM (< pT2)

- TVIM métastatique

- Pas de critères d’âge chronologique mais

une évaluation (EGS) était nécessaire au

diagnostic

EGS

Parcours de soin personnalisé

EGS
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Figure 1. Flow Chart de l’étude VELDERLY

Tableau 1. Données de l’EGS au diagnostic de TVIM localisée, selon les groupes de traitement, en analyse univariée. 

Figure 2. Survie globale selon le traitement reçu

p = 0.2737

Encadrement 

Oncogériatrique

Diagnostic Tableau 3. Description des traitements reçu selon le groupe de traitement 


