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De qui nous parlons ?
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Mortalité spécifique du HR 

Rana Mckay ,ASCO 2020



Cancer de prostate à haut risque de progression 



CaP très haut risque 

Au Diagnostic :

• Ganglion positif 

• Ou ≥2 Parmi :

Stade T3 ou T4 
PSA>40 ng/ml 
Gleason 8, 9 ou 10

www.Stampedetrial.org 

STAMPEDE M0 
très haut risque 
au diagnostic 



Bilan d’extension ?



Mais….Le vrai changement ?  

• Essai PROPSMA : 
302 patients randomisés (multicentrique)
SO +TDM   TEP PSMA  

vs 
TEP PSMA    SO+Scanner

Critères : N ou M
(Anapath , Imagerie , Biologie ) 

Toute M+:  Sensibilité(%)    Spécificité(%)
SO+TDM          38                        91
PET PSMA        85                        98

N+            : Sensibilité(%)     Spécificité(%)
SO+TDM           23                        96
PET PSMA         83                        99

Donc ; Changement de plan thérapeutique 
dans 30% das cas  

Impact thérapeutique ? 
Disponibilité ? 



PET PSMA / CaP HR 



• Changement de scénario /PSMA 

Sortie de route 

N0       N1 Prostatectomie écartée d’emblée ?
HT au long court ?

M0      M1 Bas volume Traitement local ?
HT au long court ?
HTNG ?

M0      M1 Haut volume Ne pas faire de TRT local ?
Doublet (HT+HTNG)?
Triplet (HT+HTNG+CT)?



La chirurgie ?



Haut risque : Efficacité de la chirurgie 



Prostatectomie = contrôle local 

• Boorjian et al 
10 years cancer-specific survival 

RP: 92%

RT-ADT : 92 %

RT : 88 %



Chirurgie / Radiothérapie ?

Chirurgie supérieure à la radiothérapie 



Identifier le meilleur candidat pour la prostatectomie? 

Facteurs prédictifs :

- Maladie localisée ( faible  
volume tumoral )

- Nombre de Fr d’Amico



Le bon candidat ?

Le patient  

Antécédents Médicaux et Chirurgicaux 



Place de la chirurgie ? Chez qui  ?



Quelle prostatectomie ?  

Technique « Extended RP »? Préservation des BVN ? Col ? 

Contre-Indication :
- Franchissement capsulaire ( IRM )?
-cT3 ?
-SG>7 ?



Standard : Curage Etendu 

Burkhad F,Studer word j.Urol 26/231-36,2008
Heidenreich A et al J Urol,167 : 168 -86 ,2002 



Chirurgie …… même si N+

302 pN+(50cN+ et 272 cN0)
Suivi médian 17,4 ans 

Moschini et al; Eur Urol,2016



Radio-Hormonothérapie  

• Efficacité > RT

- EORTC :78 vs 62 % survie à 5 ans

- RTOG  85-31 : 47 vs 38% de survie à 10 ans

• Efficacité > HT ( BAC 3m+flutamide ) 

- Mortalité spécifique :12 vs 24 %

- Mortalité globale : 30 vs 40 %



Quelle durée d’hormonothérapie ?

Nabid at 2017 ASCO Annual Meeting

02 BRAS :
• HT 18 mois + RTE 70 Gy
• HT 36 mois + RTE 70 Gy
630 patients 
• PSA>20 ng/ml , G>7 , N0MO
• Suivi médian = 9,4 ans

Pas de différence en terme SG,SSP

QDV en faveur de 18 mois :
• Bouffées de chaleur
• Rapports sexuels  



Durée d’hormonothérapie 



Dose de radiothérapie ?

ASCO GU 2024;Hennequin et al.Abst LBA 259

ETUDE GETUG-AFU 18



Dose de la radiothérapie 

ASCO GU 2024;Hennequin et al.Abst LBA 259

Suivi médian de 9,5 ans 
SSP à 10ans 
• Bras à 80 Gy:83,6%
• Bras à 70 Gy :72,2 %



Intensification/HTNG dans le très haut risque 



Recommendations



Prostatectomie vs Radiothérapie 
Bientôt une réponse ?

• Objectif principal : Survie spécifique 

• Objectifs secondaires : SSM+ , QDV 

• 600/1200 patients inclus (200/an) 

T3N0M0
PSA<100
Gleason grade 
pattern 4



Traitements multimodaux : forces et faiblesses 

PT (+RT ou HT) RT + HT 

• Forces
- Contrôle à distance
- Toxicité sexuelle et urinaire

• Faiblesses
- Contrôle local (insuffisant?)
- Toxicité rectale
- Toxicité hormonothérapie
- Evaluation de la réponse

• Forces

- Contrôle local

- Toxicités rectales

- Evaluation de la réponse 

• Faiblesses

- Contrôle à distance (ajout HT ?)

- Toxicité sexuelle et urinaire 



CaP  à  haut risque ou localement avancé : 
« une chirurgie adaptée »

Avant chirurgie 
Prostatectomie 

totale 
Après chirurgie 

-Ne pas administrer d’HT.
-Essais en cours . 

-Approche fonction de l’imagerie .
-curage ganglionnaire étendu. 

-RT post PT (pN0/pN1) et HT (pN1) 
adaptées.
-pN0 : pas d’indication à un trt 
systémique.

OBJECTIF : AMÉLIORER LE CONTRÔLE LOCAL ET FAVORISER LE   
MAINTIEN DE LA QUALITÉ DE VIE.

PREFERENCE PATIENT 

Briganti A et al. ASCO GU 2019




