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L’Association Française d’Urologie élabore des fiches de pertinence des soins, le présent document de travail est 
consacré au cancer de la prostate.  

 
 Ce travail s’appuie :  

- sur une revue de la littérature ciblée sur les points clefs de la pratique en vue d’identification des arguments 
cliniques et méthodologiques permettant le choix le plus pertinent ou l’exclusion des attitudes cliniques non pertinentes 
(Madame Diana Kassab, méthodologiste) ; 

- sur une approche participative : analyse partagée des pratiques réelles, des bonnes pratiques ; 
- sur l’identification des indicateurs de pratique clinique ; 
- sur la mise à jour des messages initiaux dans les recommandations existantes ; 
- ultérieurement sur la mesure et le suivi par des études d’impact clinique des actions d'amélioration de la 

pratique. 
 
Ce travail a été réalisé selon les « Recommandations par consensus formalisé » - RAND-UCLA proposée par la 

HAS en 2014 en raison : 
- du manque de littérature de bon niveau de preuve scientifique concernant les questions posées non répondues par 

les recommandations existantes ;  
- des possibilités de décliner ce thème en situations cliniques facilement identifiables  (listes d’indications, de 

critères, etc.) ; 
- de l’hétérogénéité de pratique relevée par les enquêtes AFU ou les rapports nationaux ; 
- des controverses entourant encore la faisabilité de la pratique urologique. 
 
En tant que méthode de consensus, son objectif est de « formaliser le degré d’accord entre experts en identifiant et 

en sélectionnant, par une cotation itérative avec retour d’information, les points de convergence, sur lesquels sont fondées 
secondairement les fiches de pertinence, et les points de divergence ou d’indécision entre experts, en vue d’apporter aux 
professionnels et aux patients une aide pour décider des soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». 

En tant que méthode de recommandations de bonne pratique, son objectif est de rédiger des fiches de pertinence 
concises, non ambiguës, répondant aux questions posées. 

 
Cette méthode s’est déroulée en 5 phases et fait intervenir 3 groupes indépendants de professionnels concernés par 

le thème des fiches de pertinence : 
1. Le groupe de pilotage a établi, rédigé et formulé les propositions de réponses aux questions à soumettre en 

cotation. 
2. Le groupe de cotation a sélectionné, par un vote en deux tours avec réunion intermédiaire, les propositions à 

retenir pour rédiger la version initiale des fiches de pertinence, en tenant compte du niveau de preuve disponible et de 
l’expérience pratique de ses membres.  

3. Le groupe de pilotage a rédigé la version initiale des fiches de pertinence à partir des résultats de la cotation. 
4. Le groupe de relecture a donné un avis formalisé sur le fond et la forme de la version initiale des fiches de 

pertinence. 
5. Le groupe de pilotage et le groupe de cotation ont finalisé les fiches de pertinence au cours d’une réunion plénière.  
 
Groupe de pilotage : 
Pr Georges Fournier, président de l’AFU, Pr Xavié Gamé, secrétaire général de l’AFU, Dr Patrick Colby, ancien 

président de l’AFU, Xavier Rebillard, vice-président de l’AFU en charge de la recherche, Pr Pierre Mongiat-Artus, trésorier 
adjoint de l’AFU. 

Groupe de cotation : 
Sous-comité prostate du comité de cancérologie de l’AFU.  
Groupe de relecture :  
Conseil d’Administration de l’AFU hors groupe de pilotage, Conseil d’Administration du Conseil National Professionnel 

d’Urologie hors groupe de pilotage, Conseil d’Administration du Collège Français d’Urologie, Conseil d’Administration du 
Syndicat National des Chirurgiens Urologues de France hors groupe de pilotage ainsi que des experts extérieurs (oncologues 
médicaux et oncologues-radiothérapeutes). 
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A – Traitement du cancer de la prostate localisé 

 
1) Question : Quelles sont les conditions d’initiation d’un traitement pour un cancer de la prostate ? 

 
1.1 : Il n’est pas pertinent d’initier le traitement d’un patient ayant un cancer de la prostate sans passage en RCP, pour 

enregistrement ou discussion.  

 
1.2 : En dehors d’un contexte d’urgence, il n’est pas pertinent de présenter en RCP un dossier d’un patient ayant un cancer de 
la prostate sans les données minimales suivante : stade TNM, dosage du PSA et compte-rendu anatomopathologique, 
évaluation de l’espérance de vie et de l’état de santé (comorbidité, échelle de performance de l’OMS ou indice de Karnofski, et 
score G8 chez les patients de plus de 75 ans). 
 
1.3 : Il est pertinent de compléter l’information sur les options thérapeutiques fournie par oral aux patients présentant un cancer 

de la prostate par la remise des fiches d’information correspondantes de l’Association Française d’Urologie.  

 
 
Bibliographie 
www.e-cancer.fr 

www.has-sante.fr 

www.urofrance.fr 

 

  

http://www.e-cancer.fr/
http://www.has-sante.fr/
http://www.urofrance.fr/
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2) Question : Quelles est la chronologie d’initiation d’une option thérapeutique pour un cancer de la prostate 
localisé ? 

 
 
2.1 : Il n’est pas pertinent de proposer un traitement d’emblée pour un cancer de la prostate localisé si la durée de survie sans 
métastase symptomatique du patient (estimée par combinaison du grade et du stade) est supérieure à sa survie globale 
(estimée essentiellement par combinaison de l’état fonctionnel du patient (indice de performance de l’OMS ou indice de 
Karnofski) et du contrôle de ses morbidités compétitives).  
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3) Quelles sont les options thérapeutiques, leurs indications et leurs modalités pour un cancer de la prostate 
localisé ? 

 
 
3.1 : Il est pertinent d’exposer systématiquement les bénéfices et les modalités de la surveillance active à tout patient ayant un 
cancer de la prostate de faible risque selon la classification de D’Amico, quelque soient le nombre de biopsies et le pourcentage 
de cancer par biopsie. 
 
3.2 : Il n’est pas pertinent de proposer un traitement d’emblée pour un cancer de la prostate localisé de faible risque selon la 
classification de D’Amico sans avoir recueilli le refus du patient d’une surveillance active.  
 
3.3 : Il n’est pas pertinent de décider d’un arrêt de la surveillance active d’un cancer de la prostate sur la seule modification d’un 
des éléments de surveillance suivants : modification du toucher rectal, augmentation du PSA ou modification de l’IRM 
multiparamétrique.  
 
3.4 : Il est pertinent de proposer des biopsies de contrôle, lors d’une surveillance active d’un cancer de la prostate, en cas de 
modifications du toucher rectal (progression clinique) ou de modification de l’IRM (progression en taille, modifications des 
séquences fonctionnelles, apparition d’une extension extra-capsulaire. 
 
3.5 : Il est pertinent de proposer un arrêt de la surveillance active pour un traitement curatif en cas d’identification de grade 4 de 
Gleason (ISUP supérieur à 1) sur plus de 10% des biopsies de contrôle (systématiques ou sur une suspicion de progression) 
chez un patient éligible à un tel traitement.  
 
3.6 : Il n’est pas pertinent d’effectuer systématiquement un curage ganglionnaire pelvien dans le cadre du traitement d’un 
cancer de la prostate de faible risque dans la classification de D’Amico.  
 
3.7 : Il n’est pas pertinent, lors d’un curage ganglionnaire pour cancer de la prostate, d’omettre l’un des territoires suivants : 
iliaque externe, iliaque interne, obturateur et sous-obturateur.  
 
3.8 : Il n’est pas pertinent d’effectuer un examen extemporané systématique du curage ganglionnaire réalisé lors d’une 
prostatectomie pour cancer de la prostate localement avancé (ou à haut risque selon la classification de D’Amico).  
 
3.9 : Il n’est pas pertinent d’interrompre une prostatectomie totale pour le traitement d’un cancer de la prostate sur la seule 
identification de localisation ganglionnaire sur l’examen extemporané du curage ganglionnaire au cas où cet examen est 
réalisé.  
 
3.10 : Il n’est pas pertinent d’effectuer une irradiation externe curative pour un cancer de la prostate sans technique 
conformationnelle avec modulation d’intensité.  
 
3.11 : Il n’est pas pertinent d’effectuer une irradiation externe curative pour un cancer de la prostate avec une dose inférieure à 
76 Gray.  
 
3.12 : Il n’est pas pertinent d’effectuer une irradiation externe ou interstitielle de la prostate (curiethérapie) pour cancer de la 
prostate sans une évaluation préalable des signes fonctionnels urinaires et leur éventuel traitement.  
 
3.13 : Il n’est pas pertinent de proposer un traitement focal de première ligne pour un cancer de la prostate, quelles qu’en soient 
les modalités y compris l’hémi-ablation, en dehors d’un protocole d’évaluation de ce traitement (protocole de recherche clinique 
ou registre prospectif).  
 
3.14 : Il n’est pas pertinent de prescrire une hormonothérapie exclusive (sans radiothérapie) pour un cancer de la prostate 
localisé, quelle que soit la modalité de l’hormonothérapie et quel que soit la survie globale estimée du patient.  
 
 
Bibliographie 
139. Hamdy FC, Donovan JL, Lane JA, Mason M, Metcalfe C, Holding P, et al. 10-Year Outcomes after Monitoring, Surgery, or Radiotherapy for Localized 
Prostate Cancer. N Engl J Med. 2016;375(15):1415-24. 
140. Neal DE, Metcalfe C, Donovan JL, Lane JA, Davis M, Young GJ, et al. Ten-year Mortality, Disease Progression, and Treatment-related Side Effects in Men 
with Localised Prostate Cancer from the ProtecT Randomised Controlled Trial According to Treatment Received. Eur Urol. 2020;77(3):320-30. 
146. Moore CM, Giganti F, Albertsen P, Allen C, Bangma C, Briganti A, et al. Reporting Magnetic Resonance Imaging in Men on Active Surveillance for Prostate 
Cancer: The PRECISE Recommendations-A Report of a European School of Oncology Task Force. Eur Urol. 2017;71(4):648-55. 
147. Klotz L, Pond G, Loblaw A, Sugar L, Moussa M, Berman D, et al. Randomized Study of Systematic Biopsy Versus Magnetic Resonance Imaging and 
Targeted and Systematic Biopsy in Men on Active Surveillance (ASIST): 2-year Postbiopsy Follow-up. Eur Urol. 2020;77(3):311-17. 
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2019;76(6):790-813. 
150. Tosoian JJ, Trock BJ, Landis P, Feng Z, Epstein JI, Partin AW, et al. Active surveillance program for prostate cancer: an update of the Johns Hopkins 
experience. J Clin Oncol. 2011;29(16):2185-90. 
151. Tosoian JJ, Mamawala M, Epstein JI, Landis P, Macura KJ, Simopoulos DN, et al. Active Surveillance of Grade Group 1 Prostate Cancer: Long-term 
Outcomes from a Large Prospective Cohort. Eur Urol. 2020. 
152. Forde JC, Daly PJ, White S, Morrin M, Smyth GP, O'Neill BD, et al. A single centre experience of active surveillance as management strategy for low-risk 
prostate cancer in Ireland. Ir J Med Sci. 2014;183(3):377-82. 
153. Selvadurai ED, Singhera M, Thomas K, Mohammed K, Woode-Amissah R, Horwich A, et al. Medium-term outcomes of active surveillance for localised 
prostate cancer. Eur Urol. 2013;64(6):981-7. 
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B – Traitement du cancer de la prostate localement avancé. 
 

 
 

1) Question : Quelles sont les options thérapeutiques, leurs indications et leurs modalités pour un cancer de 
la prostate localement avancé ? 

 
1.1 : Il n’est pas pertinent de réaliser une radiothérapie externe exclusive (sans hormonothérapie adjuvante) pour le traitement 
d’un cancer de la prostate localement avancé (ou à haut risque selon la classification de D’Amico).  
 
1.2 : Il n’est pas pertinent de proposer une hormonothérapie combinée à une radiothérapie externe pour une durée inférieure à 
18 mois pour le traitement d’un cancer de la prostate localement avancé (ou à haut risque selon la classification de D’Amico).  
 
1.3 : Il n’est pas pertinent de proposer une hormonothérapie néoadjuvante ou adjuvante à une prostatectomie totale pour le 
traitement d’un cancer de la prostate localement avancé (ou à haut risque selon la classification de D’Amico) cN0 ou pN0. 
 
1.4 : Il n’est pas pertinent de proposer une radiothérapie adjuvante à une prostatectomie totale pour le traitement d’un cancer 
de la prostate localement avancé (ou à haut risque selon la classification de D’Amico) pN0. 
 
1.5 : Il n’est pas pertinent de prescrire une hormonothérapie exclusive (sans radiothérapie) pour un cancer de la prostate 
localement avancé, quelle que soit la modalité de l’hormonothérapie et quel que soit la survie globale estimée du patient sans 
une discussion en RCP.  
 
 
Bibliographie 
313. Bolla M, Van Tienhoven G, Warde P, Dubois JB, Mirimanoff RO, Storme G, et al. External irradiation with or without long-term androgen suppression for 
prostate cancer with high metastatic risk: 10-year results of an EORTC randomised study. Lancet Oncol. 2010;11(11):1066-73. 
314. Souhami L, Bae K, Pilepich M,Sandler H. Impact of the duration of adjuvant hormonal therapy in patients with locally advanced prostate cancer treated with 
radiotherapy: a secondary analysis of RTOG 85-31. J Clin Oncol. 2009;27(13):2137-43. 
317. Denham JW, Joseph D, Lamb DS, Spry NA, Duchesne G, Matthews J, et al. Short-term androgen suppression and radiotherapy versus intermediate-term 
androgen suppression and radiotherapy, with or without zoledronic acid, in men with locally advanced prostate cancer (TROG 03.04 RADAR): 10-year results from a 
randomised, phase 3, factorial trial. Lancet Oncol. 2019;20(2):267-81. 
208. Zapatero A, Guerrero A, Maldonado X, Alvarez A, Gonzalez San Segundo C, Cabeza Rodriguez MA, et al. High-dose radiotherapy with short-term or long-
term androgen deprivation in localised prostate cancer (DART01/05 GICOR): a randomised, controlled, phase 3 trial. Lancet Oncol. 2015;16(3):320-7. 
318. Nabid A, Carrier N, Martin AG, Bahary JP, Lemaire C, Vass S, et al. Duration of Androgen Deprivation Therapy in High-risk Prostate Cancer: A Randomized 
Phase III Trial. Eur Urol. 2018;74(4):432-41. 
319. Boorjian SA, Karnes RJ, Viterbo R, Rangel LJ, Bergstralh EJ, Horwitz EM, et al. Long-term survival after radical prostatectomy versus external-beam 
radiotherapy for patients with high-risk prostate cancer. Cancer. 2011;117(13):2883-91. 
315. Mason MD, Parulekar WR, Sydes MR, Brundage M, Kirkbride P, Gospodarowicz M, et al. Final Report of the Intergroup Randomized Study of Combined 
Androgen-Deprivation Therapy Plus Radiotherapy Versus Androgen-Deprivation Therapy Alone in Locally Advanced Prostate Cancer. J Clin Oncol. 2015;33(19):2143-50. 
323. Fossa SD, Wiklund F, Klepp O, Angelsen A, Solberg A, Damber JE, et al. Ten- and 15-yr Prostate Cancer-specific Mortality in Patients with Nonmetastatic 
Locally Advanced or Aggressive Intermediate Prostate Cancer, Randomized to Lifelong Endocrine Treatment Alone or Combined with Radiotherapy: Final Results of The 
Scandinavian Prostate Cancer Group-7. Eur Urol. 2016;70(4):684-91. 
324. Mottet N, Peneau M, Mazeron JJ, Molinie V,Richaud P. Addition of radiotherapy to long-term androgen deprivation in locally advanced prostate cancer: an 
open randomised phase 3 trial. Eur Urol. 2012;62(2):213-9. 

  



DOCUMENT CONFIDENTIEL 

Fiches de Pertinence des Soins :  
Cancer de la Prostate - Traitements 

 

8 

 

C – Récidive après traitement curatif du cancer de la prostate. 
 

 
 

1) Question : Quelles sont les explorations à conduire devant une récidive après traitement d’un cancer de la 
prostate localisé ou localement avancé ? 

 
 
1.1 : Il n’est pas pertinent d’engager une évaluation de récidive biologique sur la valeur d’un PSA dosé dans les 4 semaines 
suivant une prostatectomie totale ni sans contrôle de celui-ci.  
 
1.2 : Il n’est pas pertinent d’engager une évaluation de récidive biologique après radiothérapie ou après traitement par HIFU sur 
une valeur du PSA inférieur au nadir plus 2ng/ml ni sans contrôle de ce dosage.  
 
1.3 : Pour les patients éligibles à un traitement curatif de rattrapage, il est pertinent d’évaluer une récidive biologique après 
radiothérapie, Curiethérapie ou traitement par HIFU premièrement de rechercher une localisation métastatique (à l’aide de la 
combinaison d’une IRM multiparamétrique de la prostate et du pelvis et d’un TEP-Scanner à la choline, au PSMA ou à la 
fucilovine), puis, deuxièmement, en absence de localisation métastatiques, de confirmer la récidive locale par des biopsies de la 
prostates guidées par l’IRM.  
 
 
Bibliographie 
333. Partin AW, Pearson JD, Landis PK, Carter HB, Pound CR, Clemens JQ, et al. Evaluation of serum prostate-specific antigen velocity after radical 
prostatectomy to distinguish local recurrence from distant metastases. Urology. 1994;43(5):649-59. 
334. Renard-Penna R, Michaud L, Cormier L, Bastide C, Beuzeboc P, Fromont G, et al. [Imagery of treated prostate cancer]. Prog Urol. 2015;25(3):128-37. 
335. Emmett L, Metser U, Bauman G, Hicks RJ, Weickhardt A, Davis ID, et al. Prospective, Multisite, International Comparison of (18)F-Fluoromethylcholine 
PET/CT, Multiparametric MRI, and (68)Ga-HBED-CC PSMA-11 PET/CT in Men with High-Risk Features and Biochemical Failure After Radical Prostatectomy: Clinical 
Performance and Patient Outcomes. J Nucl Med. 2019;60(6):794-800. 
336. Metser U, Chua S, Ho B, Punwani S, Johnston E, Pouliot F, et al. The Contribution of Multiparametric Pelvic and Whole-Body MRI to Interpretation of (18)F-
Fluoromethylcholine or (68)Ga-HBED-CC PSMA-11 PET/CT in Patients with Biochemical Failure After Radical Prostatectomy. J Nucl Med. 2019;60(9):1253-58. 
337. Evangelista L, Zattoni F, Guttilla A, Saladini G, Zattoni F, Colletti PM, et al. Choline PET or PET/CT and biochemical relapse of prostate cancer: a systematic 
review and meta-analysis. Clin Nucl Med. 2013;38(5):305-14. 
338. Tan N, Bavadian N, Calais J, Oyoyo U, Kim J, Turkbey IB, et al. Imaging of Prostate Specific Membrane Antigen Targeted Radiotracers for the Detection of 
Prostate Cancer Biochemical Recurrence after Definitive Therapy: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Urol. 2019;202(2):231-40. 
339. Calais J, Ceci F, Eiber M, Hope TA, Hofman MS, Rischpler C, et al. (18)F-fluciclovine PET-CT and (68)Ga-PSMA-11 PET-CT in patients with early 
biochemical recurrence after prostatectomy: a prospective, single-centre, single-arm, comparative imaging trial. Lancet Oncol. 2019;20(9):1286-94. 
340. Rousseau E, Wilson D, Lacroix-Poisson F, Krauze A, Chi K, Gleave M, et al. A Prospective Study on (18)F-DCFPyL PSMA PET/CT Imaging in Biochemical 
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2) Question : Quelles sont les modalités de prise en charge thérapeutique d’une récidive de cancer de la 
prostate localisé ou localement avancé ? 

 
2.1 : Il n’est pas pertinent de prescrire une hormonothérapie pour une récidive biologique après traitement d’un cancer de la 
prostate localisé ou localement avancé sans une évaluation appropriée préalable et une discussion en RCP.  
 
2.2 : Il est pertinent de discuter en RCP des possibilités de traitement de rattrapage curatifs en cas de récidive biologique après 
traitement à visée curative (radiothérapie externe, curiethérapie, prostatectomie totale, HIFU, cryothérapie) pour cancer de la 
prostate localisé ou localement avancé.  
 
2.3 : Il n’est pas pertinent de prescrire une hormonothérapie pour une récidive biologique isolée si le temps de doublement du 
PSA est supérieur à 12 mois.  
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D – Traitement du cancer de la prostate métastatique sensible à la castration 
 

 
 

1) Question : Quelles évaluations conduire avant décision thérapeutique pour un cancer de la prostate 
métastatique sensible à la castration ? 

 
1.1 : Il est pertinent, pour l’évaluation de la charge tumorale, de prescrire une Tomo-Scintigraphie osseuse au technétium-99m 
et un TDM thoraco-abdomino-pelvien, même en cas de prescription d’un TEP-TDM à la choline, au PSMA ou à la fuciclovine.  
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2) Question : Question : Quelles sont les options thérapeutiques, leurs indications et leurs modalités pour un 
cancer de la prostate métastatique sensible à la castration ? 

 
2.1 : Il n’est pas pertinent de reporter le traitement d’un cancer de la prostate métastatique à l’apparition de symptômes.  
 
2.2 : Il n’est pas pertinent de traiter un cancer de la prostate métastatique avec un anti-androgène de première génération en 
monothérapie.  
 
2.3 : Il n’est pas pertinent d’omettre une recherche des facteurs de risque de complication d’une hormonothérapie avant son 
initiation par évaluation de la libido et des érections, de la fatigue, de l’humeur et de l’anxiété, du risque de résistance à 
l’insuline, du risque d’altération du profil lipidique, du risque cardio-vasculaire, du risque de sarcopénie et du risque de chute.  
 
2.4 : Il n’est pas pertinent d’omettre la mise en place de règles hygiéno-diététiques et de soins de support dès l’initiation d’une 
hormonothérapie comportant : 30 minutes de marche quotidienne, un renforcement musculaire, sevrage tabagique et 
normalisation des apports en vitamine D et calcium.  
 
2.5 : Il n’est pas pertinent d’omettre une surveillance régulière des patients sous hormonothérapie adaptée à leur profil de 
risque portant sur l’efficacité (dosage du PSA) et de la tolérance (interrogatoire, questionnaires, glycémie à jeun et vitamine D).  
 
2.6 : Il n’est pas pertinent de prescrire un traitement anti-résorptif osseux (dénosumab ou acide zolédronique) chez un patient 
traité pour un cancer de la prostate sensible à la castration en absence de déminéralisation osseuse.  
 
2.7 : Il n’est pas pertinent de traiter au long cours un patient cancer de la prostate sensible à la castration par l’association d’une 
suppression androgénique et d’un anti-androgène de première génération.  
 
2.8 : Il n’est pas pertinent d’omettre la discussion en RCP de la combinaison d’une hormonothérapie avec une chimiothérapie 
(docetaxel) ou avec une hormonothérapie de nouvelle génération (abiratérone, enzalutamide, apalutamide) pour le traitement 
de première ligne d’un cancer de la prostate métastatique synchrone sensible à la castration, quelle que soit la charge 
tumorale.  
 
2.9 : Il n’est pas pertinent d’omettre la discussion en RCP d’une irradiation de la prostate pour le traitement d’un cancer de la 
prostate sensible à la castration métastatique synchrone (bien que le bénéfice soit limité aux faibles volumes tumoraux chez les 
patients les plus jeunes).  
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E - Traitement du cancer de la prostate résistant à la castration 
 

 
1) Question : Quelle est l’évaluation d’un cancer de la prostate résistant à la castration ? 

 
 

1.1 : Il n’est pas pertinent de poser le diagnostic de progression d’un cancer de la prostate vers une résistance à la castration 
sans avoir contrôlé que la testostéronémie est inférieure à 0,5 ng/ml.  
 
1.2 : Il n’est pas pertinent de ne pas discuter l’introduction d’un traitement par anti-résorptif osseux (anti-RANKL ou acide 
zolédronique) pour un patient chez qui une résistance à la castration est diagnostiquée.  
 
1.3 : Il n’est pas pertinent d’initier un traitement anti-résorptif osseux (anti-RANKL ou acide zolédronique) sans avoir prescrit une 
consultation dentaire, une éducation à l’hygiène bucco-dentaire et corrigé un éventuel déficit en vitamine D.  
 
1.4 : Il n’est pas pertinent de discuter en RCP une première ligne thérapeutique pour un cancer de la prostate résistant à la 
castration sans avoir évalué la durée de la phase de sensibilité à la castration, sans avoir évalué l’état fonctionnel du patient 
(PS ou indice de Karnofski) et sans avoir réalisé une Tomo-Scintigraphie osseuse au Technétium-99m couplée et un TDM 
thoraco-abdomino-pelvien.   
 
1.5 : Il est pertinent, lors de la discussion en RCP d’une nouvelle ligne thérapeutique pour progression d’un cancer de la 
prostate résistant à la castration, de privilégier une alternance des classes thérapeutiques (recours à une nouvelle 
hormonothérapie après progression sous chimiothérapie et recours à une chimiothérapie après progression sous 
hormonothérapie de nouvelle génération).  
 
1.6 : Il est pertinent de discuter en RCP une recherche de perte fonctionnelle de gènes de la réparation de l’ADN, par mutations 
inactivatrices germinales ou somatiques, chez un patient ayant une progression d’un cancer de la prostate résistant à la 
castration (en vue de proposer un traitement par inhibiteur de PARP).  
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F – Cancer de la prostate chez le sujet âgé 
 

 
1) Question : Quelles sont les spécificités de la prise en charge du cancer de la prostate métastatique chez le 

sujet âgé ? 
 
1.1 : Il n’est pas pertinent chez le patient de plus de 75 ans de poser une indication thérapeutique de première ligne sans avoir 
pratiqué un dépistage de ses fragilités par un score G8.  
 
1.2 : Il n’est pas pertinent chez le patient de plus de 75 ans de poser l’indication d’une chimiothérapie (docetaxel ou cabazitaxel) 
sans avoir préalablement fait pratiquer une analyse de son état de santé au moyen d’une évaluation par une équipe gériatrique.  
 
1.3 : Il est pertinent chez le patient de plus de 75 ans de discuter des modalités d’administrations spécifiques d’une 
chimiothérapie (docetaxel ou cabazitaxel) et de discuter systématiquement l’administration concomitante de facteurs de 
croissance médullaire.  
 
1.4 : Il n’est pas pertinent chez le patient de plus de 75 ans de prescrire de l’abiratérone sans avoir fait pratiquer préalablement 
une échographie cardiaque.  
 
1.5 : Il est pertinent chez le patient de plus de 75 ans de discuter d’une adaptation de dose d’enzalutamide en cas de fatigue 
handicapante sous dose standard avec une réponse carcinologique favorable.  
 
1.6 : Il est pertinent chez le sujet de plus de 75 ans de fixer comme objectif thérapeutique la protection de l’état cognitif, de l’état 
fonctionnel, de l’autonomie et de l’indépendance (tous objectifs regroupés sous les termes de qualité de vie et de bénéfice 
clinique global).  
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