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Cancer de la prostate du groupe à haut risque:

• 15% des nouveaux cas 

• recommandations du National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) et de l’Association française d’urologie (AFU) par la 

présence d’un des facteurs 

- Gleason 8-10

- Stade clinique ≥ T2c 

- Taux de PSA > 20 ng/ml 

• risque cumulé de décès de 35 % à 15 ans

• Classification d’AMICO

. Rozet Prostate cancer. Prog Urol 2018;28(12S):S79-130. 





bilan extension 

• IRM prostatique 

• scanner abdomino-pelvien 

• scintigraphie osseuse 

• TEP Choline 

• TEP PSMa 



IRM prostatique et 

ganglionnaire  

• La performance de l’IRM pour différencier un stade T2 d’un stade T3 est évaluée 

entre 50 et 85 % en fonction de l’expérience du lecteur

• bonne sensibilté pour les extensions étendues > 1 mm et augmente avec 

l’importance radiaire de l’extension

• Imagerie multiparamétrique (séquence de perfusion et de diffusion) augmente la 

performance de l’examen (se 89 % et sp 92 %) 

• La performance de l’examen est meilleure à 3 T avec une performance qui varie de 

67 à 93 %, en fonction également de l’expérience du lecteur

• IRM recommandée

. Rozet Prostate cancer. Prog Urol 2018;28(12S):S79-130. 



scanner 

• Inutile sauf CI à l’IRM



scintigraphie osseuse 
• Tomoscintigraphie osseuse aux phosphonates marqués au 99mTc

Les sensibilité et spécificité de la scintigraphie atteignent plus de 90—95 % depuis l’apparition des 

caméras hybrides, qui permettent de réaliser une tomoscintigraphie (SPECT ou Single Photon 

Emission Computed Tomography) couplée à un scanner osseux. 

• La sensibilité de la scintigraphie osseuse dépend principalement du taux de PSA.

• détection des M+  si PSA > 20 ng/mL. 

• Elle est l’examen de référence pour le diagnostic des métastases osseuses.

• Elle est indiquée chez les patients à haut risque de d’Amico et à risque intermédiaire en cas de 

grade 4 majoritaire. 

• Recommandé



TEP choline

• La TEP au 18F-Choline ou au 11C-Choline : seule la 18F- Choline 

est disponible en France

• L’analyse des ganglions métastatiques pelviens montre que la 

sensibilité et la spécificité de la TEP-Choline varient de 42 à 56 % 

et de 94 à 99 %, respectivement.

• Il existe un risque de faux négatifs pour des ganglions < 5 mm, 

donc la TEP-Choline ne peut pas se substituer au curage. 

• Non recommandé en routine 



TEP PSMa

May 2016

130 patients à risque intermédiaire ou à haut risque montre que la TEP-PSMA comparée à la 

lymphadénectomie, a une sensibilité, une spécificité et une exactitude de 66, 99, et 89 %. 

C’est la TEP-PSMA qui donne les résultats les plus performants pour le staging ganglionnaire pré 

chirurgical par rapport à toutes les autres techniques d’imagerie. 





Place de la chirurgie ?



mars 2012

Results 

Radical prostatectomy was associated with reduced all-cause mortality among men with 

a PSA value greater than 10 ng per milliliter (P=0.04 for interaction)

and possibly among those with intermediate-risk or high-risk tumors (P=0.07 for 

interaction). 

Method:
Etude randomisée dec November 1994 through January 2002

, we randomly assigned 731 men with localized prostate cancer (mean age, 67 years; median 

PSA value, 7.8 ng per milliliter) to radical prostatectomy or observation and followed them 

through January 2010. The primary outcome was all-cause mortality; the secondary outcome 

was prostate-cancer mortality.



Particularités chirurgicales

• prostatectomie radicale non conservatrice 

avec curage extensif



1 100 patients traités par chirurgie robot assistée pour un cancer de la prostate à haut risque. 

À 10 ans les survies sans rechute biologique 50%

sans rechute clinique 87%

sans traitement de rattrapage 37 % respectivement.

différences importantes existaient entre les groupes à risque:

low risk (PSA ≤10 ng/ml; GS: 7); A 10 ans  SRB: 70%   SRC 96% traitement de rattrapage  16%

intermediate risk (PSA ≤10 ng/ml; GS ≥8); SRB: 36%  SRC 85%  traitement de rattrapage 42%

high risk (PSA >10 ng/ml; GS: 7);  SRB 31%  SRC 67%   traitement de rattrapage 47%

very high risk (PSA >10 ng/ml; GS ≥8).  SRB 26%  SRC 55%   traitement de rattrapage 64% 

mars 2015



Quarante-deux études rapportant les résultats de la PT chez 52 546 patients atteints de CaP à haut risque et localement 

avancés.

Résultats. — La mortalité était d’environ 0—1 %. Les complications Clavien ≥ 3 allaient de 1,8 % à 12 %. 

La survie sans récidive biochimique 40 à 94% à 5 ans et 27 à 68% à 10ans 

suivie sans métastases de 90 à 96, 1 % à 5 ans et  64,4 à 85,1 % à 10 ans

La survie globale de 55,2 à 98,6 % à 5 ans  et de 58 à 84 % à 10 ans 

survie spécifique de 89,8 à 100 % à 5 ans et de 65 à 96% à 10 ans 

Les taux de continence à 12 mois variaient de 32 % à 96,2 %. La récupération de la fonction érectile variait de 60 % à 64 %. 

Limites: études étaient hétérogènes, en particulier en ce qui concerne la définition de la maladie à haut risque et l’utilisation 

de traitements adjuvants.

Conclusion. — Les données existantes soutiennent les avantages de la PT dans ce groupe de patients. L’uniformité des 

définitions et des indications est une condition préalable pour établir son rôle en tant que bras thérapeutique important dans 

une stratégie de prise en charge multimodale. 

Progrès en Urologie

Aout 2018



Quelle association thérapeutique à la 

prostatectomie totale ?



Hormonothérapie
• hormonothérapie néoadjuvante à la chirurgie n’a pas fait la preuve de son efficacité.

• Les études randomisées (HT vs placebo) ont montré une diminution du taux de marges 

positives. Aucune n’a montré d’amélioration de la survie sans progression biologique, de la 

survie spécifique ou globale

Aus G, BJU Int 2002;90:561—6. 

Klotz LH, y J Urol 2003;170:791—4. 
• hormonothérapie adjuvante 

• patients N+ : Etude de Messing et al. a démontré qu’un traitement hormonal immédiat par analogues 

de la LH-RH était bénéfique en termes de taux de survie globale (72,5% contre 49%) et de survie 

spécifique (87,2% contre 56,9%) par rapport à un traitement hormonal différé à la progression 

métastatique 

• patients N-: Dans le cas des patients sans atteinte ganglionnaire, la place de l’hormonothérapie 

adjuvante n’est pas définie. 

Messing EM, Lancet Oncol 2006;7:472—9. 



La Radiothérapie 
• Stade postopératoire pT3 ou R1, 

• les études prospectives randomisées du SWOG 8794, l’ARO 96-02 et de l’EORTC 22 911 , 

qui comparait une RT adjuvante à la PR vs surveillance.

• la survie sans progression biologique avec un gain d’environ 20 %.

• À un stade de ré-ascension du PSA après chirurgie 

• Etude GETUG-AFU 17 l’ajout d’une HT de 6 mois à la radiothérapie de rattrapage par  aLH-

RH associé à la RT améliorait avec 5 ans de suivi la SSRB. 

• RTOG 05-34 randomise plus de 1 500 patients entre RT de la loge seule vs RT-HT courte 

de 6 mois vs RT du pelvis + loge et HT de 6 mois. Les premiers résultats en faveur bras 

incluant une RT pelvienne 





traitement 



Conclusion 
• Cancer de prostate à haut risque représente 15 % 

• Risque cumulé de décès de 35 % à 15 ans 

• La définition du haut risque reste hétérogène

• Intérêt su TEP PSMa pour le bilan d’extension

• La chirurgie à démontrer son efficacité dans une approche 
multimodale

• L’hormonothérapie n’a démontré sa place en situation neo-adjuvante 

• La radiothérapie associée à l hormonothérapie reste le traitement de 
référence de rattrapage après chirurgie dans le cadre d’un traitement 
multimodal 


