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L’AUC a pour mandat de 
promouvoir les plus hautes  
normes dans les soins 
urologiques pour les  
Canadiens et de faire avancer 
l’art et la science de l’urologie.

Le cancer de la vessie est le sixième cancer le plus répandu et la huitième cause de 
décès par cancer au Canada1. Selon le dogme actuel, ce qui se rapproche le plus 
d’un traitement de référence est la cystectomie radicale comptant une dissection 

« correctement effectuée » des ganglions pelviens, précédée d’une chimiothérapie néo-
adjuvante. Pourtant, on peut objecter que ce paradigme thérapeutique pose problème, 
puisque les preuves disponibles sont limitées et qu’il est difficile de soigner les patients 
de façon « optimale » dans la pratique clinique courante.

Faute d’essais contrôlés à répartition aléatoire récents comparant systématiquement 
les résultats de la cystectomie radicale à ceux d’interventions moins agressives, les 
lignes directrices internationales sur les traitements définitifs localisés présentent des 
discordances2-6. L’ambiguïté qui plane sur l’incidence et les limites de la lymphadé-
nectomie pendant la cystectomie explique sans doute le recours limité aux dissections 
élargies (mesurées selon le rendement ganglionnaire) dans la pratique courante7,  et 
notamment l’écart par rapport à ce qui se fait dans les centres de santé universitaires 
à volume élevé8. La concordance des preuves indique une forte corrélation entre le 
volume de cystectomies pratiquées par un fournisseur de soins de santé (hôpital et 
chirurgien) et les résultats obtenus chez les patients9-11 ; ces preuves ont déjà fourni 
des munitions aux défenseurs de la centralisation des soins dans le cadre d’autres 
interventions chirurgicales complexes.

Étant donné le taux élevé de rechutes à la suite d’un traitement définitif localisé12-14, 
la plupart des lignes directrices approuvent le recours à la chimiothérapie néo-adju-
vante à base de cisplatine pour traiter le cancer invasif de la vessie sur le fondement 
des preuves de niveau I provenant d’essais comparatifs à répartition aléatoire et de 
méta-analyses3-5,15,16.  Malgré cela, le recours à la chimiothérapie néo-adjuvante auprès 
de la population générale est nettement moins élevé que prévu, compte tenu du bas-
sin de candidats potentiels, et peut-être plus faible encore au Canada17. Si les lignes 
directrices n’approuvent pas – ou peu – la chimiothérapie adjuvante, c’est à cause du 
manque d’information provenant d’essais comparatifs à répartition aléatoire ayant une 
puissance statistique suffisante. Pourtant, les résultats de trois essais contemporains 
à répartition aléatoire18-20, de la mise à jour d’une méta-analyse21 et de deux études 
observationnelles à grande échelle22,23  ont démontré récemment que la chimiothérapie 
adjuvante n’est pas dénuée d’avantages pour les patients.

Nous avons publié dernièrement une série de comptes rendus d’une étude portant 
sur les soins et les résultats d’un vaste échantillonnage de la population ontarienne 
atteinte d’un cancer de la vessie23-27.  Nous avons épluché le Registre des cas de cancer 
de l’Ontario en regard des dossiers médicaux électroniques afin de retracer les soins 
offerts à tous les patients ontariens traités pour un cancer de la vessie de 1994 à 2008. 
Cette cohorte comptait 3 879 patients traités par cystectomie et 1 380 patients traités 
par radiothérapie curative dans la pratique courante. Nous nous proposons d’exposer 
les grandes lignes de cette étude afin d’en tirer des leçons et des orientations suscep-
tibles d’améliorer la qualité des soins et les résultats des patients atteints d’un cancer 
de la vessie au Canada.

Prise en charge locale du cancer de la vessie 

De 1994 à 2008, 5 259 patients ontariens atteints d’un cancer de la vessie ont subi une 
chirurgie définitive ou de la radiothérapie24. Le recours à la cystectomie a augmenté 
au fil du temps, tandis que le recours à la radiothérapie a diminué : 22 % de tous les 
patients ont reçu des traitements de radiothérapie de 2004 à 2008. Nous avons décelé 
des variations régionales importantes quant à la proportion de patients traités par radio-
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thérapie (intervalle : 16 %-51 %), ce qui ne s’explique pas 
par les différents types de cas traités. Le taux de survie après 
5 ans propre au cancer et le taux de survie global après 
5 ans s’établissaient respectivement à 40 % et à 36 % chez 
les patients traités par chirurgie, tandis qu’ils se chiffraient 
respectivement à 35 % et à 24 % chez les patients traités par 
radiothérapie (p < 0,001). Dans l’analyse à multiples variables 
Cox et des analyses des coefficients de propension, aucune 
différence notable n’a été relevée entre le taux de survie 
après 5 ans propre au cancer après une chirurgie et après 
une radiothérapie (rapport de risque [HR] 0,99, intervalle 
de confiance [CI] de 95 % 0,91-1,08) ; le HR a été associé 
à une légère baisse du taux de survie global (HR 1,08, CI de 
95 % 1,00-1,16).

Conclusions 

Dans cette cohorte contemporaine de patients basée sur un 
vaste échantillonnage de la population, le taux de survie 
après une cystectomie était inférieur aux résultats signalés 
par les centres d’excellence à volume plus élevé ; par contre, 
les résultats de la radiothérapie correspondaient davantage 
à ceux-ci. Nos données suggèrent que, dans la pratique 
clinique, l’écart se resserre entre les taux de survie propres 
aux deux méthodes de traitement, bien qu’il soit difficile de 
procéder à de telles comparaisons dans le cas des études 
observationnelles sans répartition aléatoire. Ces données, 
croyons-nous, vont dans le sens d’une prise de position vou-
lant que le choix du traitement définitif localisé soit laissé 
aux patients. Pour notre part, nous soutenons que les patients 
seraient mieux servis s’ils étaient examinés par une équipe 
d’experts multidisciplinaire.

Recours à la chimiothérapie péri-opératoire 

Depuis 1994, le recours à la chimiothérapie néo-adjuvante 
est resté stable en Ontario (variation moyenne de 4 %), tandis 
que le recours à la chimiothérapie adjuvante a progressé au fil 
du temps, surtout auprès des patients dont le cancer a atteint 
un stade plus avancé et envahi les ganglions23. En dépit de 
cette hausse, pendant la plus récente période couverte par 
notre recherche (2004-2008), seulement 23 % des patients 
atteints d’une tumeur invasive de la vessie réséquée ont reçu 
une forme quelconque de chimiothérapie péri-opératoire. On 
dénote une variation géographique importante quant au nom-
bre de patients adressés à un oncologue avant (intervalle : 
5 %-40 %) et après la cystectomie (intervalle : 26 %-59 %)26. 
Pourtant, une corrélation a été établie entre le recours à la 
chimiothérapie adjuvante et une amélioration du taux de 
survie global (HR 0,71, CI de 95 % 0,62-0,81) et du taux 
de survie propre au cancer (HR 0,73, CI 95 % 0,64-0,84) 26.

Parmi les patients de notre cohorte, 82 % ont reçu du 
cisplatine, et 14 % du carboplatine25. D’après les résultats 
d’analyse rajustés, le taux de survie global (HR 2,14, CI de 

95 % 1,40-3,29) et le taux de survie propre au cancer (HR 
2,06, CI de 95 % 1,26-3,37)  des patients ayant reçu du 
carboplatine étaient inférieurs à ceux des patients ayant reçu 
du cisplatine. Vingt-trois pour cent des patients ont entrepris 
une chimiothérapie adjuvante plus de 12 semaines après 
la chirurgie, un délai associé à une diminution du taux de 
survie global (HR 1,28, CI à 95 % 1,00-1,62) et du taux de 
survie propre au cancer (HR 1,30, CI à 95 % 1,00-1,69).

Conclusions 

La chimiothérapie néo-adjuvante est nettement sous-utilisée 
dans la pratique courante en Ontario, ce qui correspond 
aux taux recensés dans les autres provinces du pays8. La 
chimiothérapie adjuvante est liée à une forte amélioration 
du taux de survie dans la population générale. Cependant, 
le fait de retarder une chimiothérapie adjuvante de plus 
de 12 semaines après la cystectomie et de remplacer le 
carboplatine par du cisplatine peut mener à une baisse des 
résultats. En n’adressant pas les patients à un oncologue, 
on crée un autre obstacle important à la chimiothérapie 
adjuvante ou néo-adjuvante. Il est donc primordial pour le 
succès des futures initiatives de transfert des connaissances 
et de perfectionnement que les urologues décident en amont 
de soumettre les cas à une équipe d’experts multidiscipli-
naire avant la cystectomie. 

Qualité des soins 

Les patients qui sont passés sous le bistouri dans un hôpital 
à faible volume (< 4 cas par année) présentaient un taux 
de survie global (27 % c. 35 %, p < 0,01) et un taux de 
survie propre au cancer (31 % c. 38 %, p < 0,01) inférieurs 
à ceux des patients des centres à volume élevé (> 20 cas par 
année) 27.  Nous avons observé une corrélation similaire en 
ce qui concerne les chirurgiens à faible volume (< 2 cas par 
année) : le taux de survie global (28 % c. 36 %, p < 0,01) et 
le taux de survie propre au cancer (31 % c. 39 %, p < 0,01) 
étaient inférieurs à ceux des chirurgiens à volume élevé 
(> 6 cas par an). Dans une analyse à multiples variables, 
l’hôpital et le chirurgien ont été mis en relation avec le taux 
de survie global et le taux de survie propre au cancer. Les 
résultats à court terme (mortalité dans un délai de 30 jours 
et de 90 jours) étaient également plus favorables dans le cas 
des fournisseurs à volume élevé. Si cet effet semble attribua-
ble en partie à la compétence du professionnel qui réalise 
la lymphadénectomie, d’autres facteurs de soins essentiels 
(dont la chimiothérapie péri-opératoire)  n’expliquent pas 
ce rapport volume-résultats de façon quantifiable.

Conclusions 

Il y a lieu d’établir un lien entre les fournisseurs à volume 
élevé en Ontario et une amélioration des résultats à court 
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et à long terme dans la population générale, ce qui recoupe 
les résultats d’autres régions. De 1994 à 2008, la moitié des 
patients ontariens atteints d’un cancer invasif de la vessie 
ont subi une cystectomie pratiquée par un chirurgien ayant 
procédé à moins de 2,5 interventions semblables par année. 
Dans bon nombre de provinces canadiennes, les chirurgies 
thoraciques et hépatobiliaires sont regroupées dans des cen-
tres désignés ; aussi serait-il bon d’envisager de centraliser 
également les cystectomies. 

Vers une amélioration des résultats 

Les orientations en matière de soins de la recherche clinique 
et des lignes directrices sont rédigées dans des conditions 
optimales. La réalité des patients, des fournisseurs de soins 
et du système de santé, elle, peut différer sensiblement de 
l’environnement rigoureusement contrôlé d’un laboratoire 
clinique. Les études sur les résultats fournissent à cet égard 
un aperçu de la qualité et de l’issue des soins dans la pratique 
courante. Elles permettent aussi de résoudre certains enjeux 
laissés sans réponse par la recherche clinique. Notre étude de 
fraîche date indique que les résultats obtenus dans la pratique 
courante sont inférieurs aux résultats recueillis dans les essais 
cliniques. Nous unissons ainsi notre voix aux préoccupations 
de ceux et celles qui ont décelé des carences sans doute 
remédiables dans la prestation de soins7,8,16. Si l’élaboration 
de régimes de traitement plus efficaces et de biomarqueurs 
de pronostic précis en vue de soins personnalisés constitue 
un objectif louable à long terme, le moment nous paraît bien 
choisi pour recentrer nos efforts sur l’amélioration de la qua-
lité des soins aux patients atteints d’un cancer de la vessie. 
Combler l’écart en matière d’efficacité et de rendement en 
préconisant l’adoption de vrais soins multidisciplinaires et en 
centralisant les traitements auprès des fournisseurs de soins à 
volume élevé constitue notre meilleure chance de réaliser des 
progrès quantifiables et rapides pour nos patients.
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