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L'ESSENTIEL DE LA PRISE EN CHARGE
DU CANCER DE LA PROSTATE ET
PLACE DE L'HORMONOTHERAPIE

Pr Yann NEUZILLET

POURQUOI ?
POUR QUI?
COMMENT ?

Pour une information compléte, se reporter aux recommandations el aux résumés de.
Certlaines données issues des recommandations des sociélés sauantes peuuent concerner des usages ne relevant pas
a ce jour, d'une indication validée par I'AMM ni des modalilés d'accés au marché d’'accés en vigueur en France
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ACRONYMES

ADT = SA

Suppression androgénique
[hormonothérapie de premiere génération)|

APA

Actiuité Physique Adaptée

ARPI

Androgen Receptor Pathway Inhibitors [toutes les
hormonothérapies de nouuelle génération - consensus
international d'experts APCCC]

CaP

Cancer de la Prostate

CPHSmM

Cancer de la Prostate métastatique
Hormono-Sensible

CPRC

Cancer de la Prostate Résistant a la Castration

CPRCm

Cancer de la Prostate métastatique
Résistant a la Castration

DNID

Diabeéte de type 2

EVA
Echelle Visuelle Analogique

GDS

Geriatric Depression Scale

GS

Gleason Score

HRR

Homologous Recombination Repair
[Réparation par Recombinaison Homoloque]

iPARP
Inhibiteurs de la PARP
[poly [ADP-ribose] polymérase]

PBP

Biopsie prostatique

PSA,

Densité du PSA

N\ RECORDATI
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PSA_,

Temps de doublement du PSA

PT

Prostatectomie Totale

RA

Récepteur des Androgenes

RT

Radiothérapie

RB

Récidiuve biochimique

TEP [=PET scan |/TDM [ = CT scan ]

Tomographie par émission de positons /
tomodensitométrie

TR

Toucher Rectal

02



ACCUEIL

LES PRINCIPAUX CHANGEMENTS DANS LES RECOMMANDATIONS
2024-2026 DU CC-AFU ET LES AMENDEMENTS 2025

LA DETECTION PRECOCE ET LE DIAGNOSTIC DU CANCER
DE LA PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE TRAITEMENT DU CANCER
DE LA PROSTATE LOCALISE DE RISQUE INTERMEDIAIRE ET
HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNIl / PSA PERSISTANT / RECIDIVES / MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE METASTATIQUE L'ESSENTIEL

HORMONO-SENSIBLE DE LA PRISE EN CHARGE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE METASTATIQUE DU CANCER DE LA PROSTATE ET
RESISTANT A LA CASTRATION PLACE DE L'HORMONOTHERAPIE

CONCLUSION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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LES PRINCIPAUX CHANGEMENTS
DANS LES RECOMMANDATIONS
2024-2026 DU CC-AFU ET LES
AMENDEMENTS 2025

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

LES PRINCIPAUX CHANGEMENTS Les diapositives contenant des nouueautés majeures N RECORDATI

issues des recommandations 2024-2026 du CC-AFU et

Labellisé par

DANS LES RECOMMANDATIONS de ses amendements 2025 sont identifiables grace aux

DU CC-AFU

symboles respectifs
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Schéma biopsique en fonction du score PI-RADS obtenu a I'IRM [Diapositive 12]

Place du PET-PSMA dans le bilan d'extension [Diapositive 27]

Traitement de la récidiue biochimique aprés prostatectomie et/ou radiothérapie [Diapositives 46-48]
Algorithme de prise en charge du CPHSm : rappel de I'imagerie conuentionnelle [Diapositive 54]
Modalités de castration pour la suppression androgénique [Diapositive 64|

Place des iPARP au stade métastatique résistant & la castration [Diapositives 74-80]

Sy,

2025

%COS cc:"f‘\3

Place de I'IRM biparamétrique pour quider les biopsies [Diapositive 10]

Biopsies : La voie transpérinéale comme approche recommandée [Diapositiuve 15]

Patients en récidiue biochimique a haut risque [criteres EMBARK] : L'enzalutamide en monothérapie peut étre enuisaqgé
[Diapositives 46-48]

CPHSm : Place de la radiothérapie des métastases et de I'ADT associée [Diapositive 54]

CPHSm et doublet : Intensitication de I'ADT par le darolutamide [Diapositive 54|

CPHSm auec altération HRR : Place du niraparib en premiére ligne [Diapositive 54]

CPRCm non éligible a la chimiothérapie : Place du LuPSMA apres ADT + ARPI [Diapositives 76,78,79]

CPRCm sans métastases viscérales, auec métastases osseuses pas ou peu symptomatique : Place de la combinaison
enzalutamide + Radium-223 [Diapositives 75-77]

CPRCm sans altérations HRR : Particularités olaparib/talazoparib [Diapositive 79]

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée - traitement de la récidive et de la maladie métastatique. Progrés en Urologie - FMC 2024]

04



26500 - AVRIL 2026

N\ RECORDATI

Labellisé par

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

Y 4 Y 4
LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE
L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE

APRES TRAITEMENT LOCAL :

PSA INDOSABLE pNI / PSA

PERSISTANT / RECIDIVES /

DE LA PROSTATE
LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE

HORMONO-SENSIBLE

COMMENT ?

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

LA DETECTION PRECOCE ET LE DIAGNOSTIC N RECORDAT!

DU CANCER DE LA PROSTATE
POURQUOI ?
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Source : Estimations nationales de l'incidence et de la mortalité
par cancer en France métropolitaine entre 1990 et 2018
Volume | - Tumeurs solides

Labellisé par

9 I° cancer et 3¢ cause de déces par cancer
chez les hommes en France

¢ il représente 24 % des cancers masculins
+ 59885 nouueaux cas/an | 8100 déces en 2018
’ 93 °/() de SurUie [taux net standardisé sur les hommes diagnostiqués entre 2010 et 2015]

9 Préualence : 643156 personnes en France en 2017

Réduction de la mortalité attribuable a :
¢ La pratique de la détection précoce
¢ L'amélioration de la prise en charge thérapeutique

[Réf. : Panorama des cancers 2023, INCA] [Rét. : Institut National du Cancer [03/10/2024). Le cancer de la prostate. Disponible sur : Le cancer de la prostate | Santé.ir]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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» Dépistage organisé :

Etude ERSPC:
¢ Recherche la maladie de tagon Hommes de 50 a 69 ans, [randomisation PSA]
systématique dans une population
asymptomatique + si PSA total > 3 ng/mL ¥ biopsie prostatique

¢ Intérét mesuré al'échelle de la

. . ¢ 27 % de réduction de la mortalité spécitique liée au
population générale par le rapport :

cancer associée au dépistage a 21 ans

Réduction de la mortalité specitique ¢ Statistiquement, il faut dépister 246 patients et en

traiter 14 pour éuiter |1 déces lié au cancer

Conséquence sur la qualité de uie

# Absence de données quant a la qualité de vie

Dans la population générale, le bénétice d'un dépistage organisé n'a pas été strictement prouué.
Il n'est pas recommandé.

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024] [Réf. : de Vos Il et al. Eur Urol. 202]]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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9 Détection précoce :

¢ Recherche la maladie chez un patient asymptomatique
¢ Intérét mesuré al'échelle de l'indiuidu a l'issue d'un colloque sinqulier auec le médecin

Du fait d'une mortalité éleuée,
de modalités diagnostiques disponibles et de thérapeutiques curatives ualidées,
une détection précoce des cancers de la prostate a haut risque est recommandée.

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024] [Réf. : de Vos Il et al. Eur Urol. 202]]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

LA DETECTION PRECOCE ET LE DIAGNOSTIC S RECORDAT
DU CANCER DE LA PROSTATE
POUR QUI ?

» Homme ayant une espérance de uie > 10 ans [manque de données au-dela de 70 ans]
¥ t Facteurs de risque [a rechercher] :
¢ Prédisposition génétique populationnelle [population atro-antillaise]
+ Prédisposition génétique individuelle [patient porteur de mutation germinale BRCA2 et HOXBI3]
¢ Exposition a la chlordécone [caP reconnu maladie protessionnelle, décret du 22 décembre 2021]
¢ Antécédents médicaux familiaux :

Les criteres des formes héréditaires de cancer de la prostate retenus par les
recommandations de I'AFU sont :

¢ 3 cas de cancer de la prostate, sein ou ouaire chez des apparentés de la méme
branche tamiliale du premier deqré [pére, meére, enfants ou fréres et sceurs]
ou du deuxieme deqré [qrands-parents, neueux, oncles du c6té maternel ou paternel]

¢ 2 cas de cancer de la prostate, sein ou ouaire diagnostiqués auant I'adge de 55 ans
chez des apparentés de la méme branche familiale du premier ou du deuxiéme deqré

¢ Facteur de risque putahi : Sqndrome métabolique [HTA et augmentation du périmétre abdominal]

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

LA DETECTION PRECOCE ET LE DIAGNOSTIC S, N RECORDATI

DU CANCER DE LA PROSTATE 2025 Laballzé pr
COMMENT ? ’P“coscc,‘xﬁ‘3
¥ A partir de :

¢ 50 ans en l'absence de tacteur de risque
¢ 40 ou 45 ans si antécédents familiaux ou tacteur de risque ethnique
¥ Information :
Modalités du diagnostic et des traitements éuentuels, dont la surueillance active,
auvec leurs morbidités induites potentielles

¥ Consentement du patient
L'IRM biparamétrique est

> Toucher rectal et PSA : une alterngtive & 'IRM
¢ A l'initiation puis tous les 2 @ 4 ans en 'absence d'anomalie multiparamétrique pour quider
[PSA < 3 ng/mL] la décision de biopsie, a condition
¢ A l'initiation puis annuel si mutation germinale BRCAZ2 ou que la qualité de l'imagerie et
HOXBI3 I'expertise radiologique soient
_ optimales [Grade Fort]
2 IRM prostatique :

¢ Sitoucher rectal anormal
¢ Si mutation germinale BRCAZ2 : si PSA > 3 ng/mL ou systématique a l'initiation

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations du comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - actualisation 2022-2024 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie localisée. Proq Urol.
2022] [Rét. : Page EC et al. Eur Urol. 2019] [Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Uroloqy. 2025]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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IRM prostatique > AVANT biopsies
¥ Technique : doit répondre aux critéres PI-RADS -+ critéres de qualité PI-QUAL
¥ Informations a obtenir :

¢ Volume prostatique » Densité du PSA

¢ Description des « cibles » selon le score PI-RADS

¢ Bilan d’extension loco-régional

¢ Schéma standardisé + planche résumant les images clés nécessaires aux biopsies ciblées

3 4.1 2 2 A Cancers signiticatif [I[SUP > 2 | > 10 mm)]
Score PI-RADS estimant la probabilité de lésion maligne Sensibilité / Spéciticité - 91% / 37 %

PI-RADS ISUP ISUP 2 ISUP 3 ISUP >4 Bilan d'extension locale [stade T}
o o o, o, Franchiss t capsulaire [T3a
3 14 % 9.3% L5 % 0.7% mnSensiiriTif:/ Suppéciiic::i:él: 57 ‘!/0/91%
4 21 % 2917 %o 1,7 Yo 1018 %o Enudhissement des uésicules séminales [T3b]
5 12 % 33,5 % 15,7 % 23 % Sensibilité / Spéciticité : 58 % / 96 %

Bilan d'extension ganglionnaire [stade N}
Sensibilité / Spéciticité : 39 % / 82 %

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progrés en Urologie - FMC 2024] [Réf. : Renard Penna R et al. Proq Urol. 2015] [Réf. : Mottet N et al. Eur Urol. 2021] [Rét. : Rozet F et al. Prog Urol. 2020]
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A 2026 7 o
%oos cc 1€ =
LA DETECTION PRECOCE ET LE =
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA [l
PROSTATE Schéma proposé d'aide a la décision de biopsie =
LA SURVEILLANCE ACTIVE z
DU CANCER DE LA PROSTATE > SUSPICION CLINIQUE DE CANCER DE LA PROSTATE @]
LOCALISE U

Eualuation du risque indiuviduel - niveau | : Histoire familiale - Mutation connue - Origine ethnique afro-antillaise
TR suspect - PSA éleué [recontrélé)

J

IRM PROSTATIQUE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE

APRES TRAITEMENT LOCAL : :
PSA INDOSABLE pNI / PSA . PI-RADS 1-2 / PI-RADS 3_
PERSISTANT / RECIDIVES / :

MO CPRC Evaluation du risque individuel - niveau 2 : Histoire familiale - Mutation connue - Origine ethnique afro-antillaise
Densité* PSA > 0,15** ng/mL/mL

v 3

NON

\ 4

e SURVEILLANCE BIOPSIES PROSTATIQUES
SYSTEMATISEES + CIBLEES

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

N

: v v
. T : Biopsies Biopsies SURVEILLANCE ACTIVE

9 * calcul \| MmN E N EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE -
. > TRataent CoRaT

biopsie & considérer au cas par cas
SYNERGIE RT+ADT
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[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE Schéma biopsique en tonction de I'[RM

TRAITEMENT DU CANCER DE LA

PROSTATE LOCALISE DE RISQUE ,
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE Recommandations Grade

. Une IRM prostatique est systématique auant biopsies Fort
L'HORMONOTHERAPIE . — — — — — - _ -
APRES TRAITEMENT LOCAL : En cas d'IRM positivue auec un score PI-RADS 4/5, des biopsies ciblées associées a des biopsies systématiques sont recommandées  Fort

PSA INDOSABLE pNI / PSA En cas d'IRM non suspecte [PI-RADS 1 ou 2] ou équiuvoque [PI-RADS 3], en I'absence de tacteur de risque et auec une densité de Fort
e PSA < 0,10 ng/mL/mL, une surueillance est proposée

MO CPRC
En cas d'IRM non suspecte [PI-RADS 1 ou 2] ou équiuvoque [PI-RADS 3], chez un homme a risque éleué de cancer ou ayant une densi- Faible

LE TRAITEMENT DU CANCER DE té du PSA > 0,15 ng/mL/mL, la réalisation des biopsies systématiques + ciblées est recommandée
LA PROSTATE METASTATIQUE

HORMONO-SENSIBLE

COMMENT ?

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE Biopsies prostatiques [PBP]

LA SURVEILLANCE ACTIVE . . . . .
DU CANCER DE LA PROSTATE ® PBP et antiagréqants plaquettaires / anticoaqulants oraux directs / AVK
LOCALISE

o~
-
=
[l
2.
=
O
U

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE : P— : : :
TRAITEMENT DU CANCER DE LA Traitement Délai arrét Relais Biologie

PROSTATE LOCALISE DE RISQUE Antiagréqgants Aspirine Maintien Non Non
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE plaquettaires Clopidogrel J-5 Aspirine Non

L'HORMONOTHERAPIE Prasugrel J-7 Non Non

APRES TRAITEMENT LOCAL : Ticaqrélor J-5 Non Non
PSA INDOSABLE pNI / PSA

PERSISTANT / RECIDIVES / Anticoaqulants  Apixaban, Edoxaban et Rivaroxaban J-3 Non Non

MO CPRC oraux directs Dabigatran DFG 250 mL/min : J-4 Non Non

LE TRAITEMENT DU CANCER DE DFG 30-50 mL/min : J-5

LA PROSTATE METASTATIQUE Antivitamines K Acénocoumarol, Fluindione et Warfarine J-5 HBPM / HNF INR J-10 a J-7 et J-1
HORMONO-SENSIBLE

POUR QUI ?

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

POURQUOI ?

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]
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% =
Ccos cc S =
LA DETECTION PRECOCE ET LE =
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA LI.I
PROSTATE Biopsies prostatiques [PBP] =
® Précautions pré-biopsies : o
+ ECBU = non recommandé U
¢ Bilan de coaqulation = en cas d’anomalie de I'hémostase clinique @;
¢ Lauement rectal éuacuateur = non recommandé %
¢ Antisepsie = recommandée [désinfection rectale / périnéale selon uoie d'abord] 3
¢ Antibioprophylaxie = recommandée pour la voie transrectale uniquement [tostomycine-trométamol 3] %
¢ Anesthésie locale = recommandée [analgésie par bloc péri-prostatique] By
@D
. . [=]
® Biopsies : ©)
12 préleuements standards P Lriné ' : =
P La biopsie transpérinéale est I'approche recommandée @
+ biopsies ciblées lorsqu’elle est techniquement réalisable [Grade Fort| %
By
REPERES UTILES :
[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la

maladie localisée. Progreés en Urologie - FMC 2024] [Réf. : Ahdoot M et al. N Engl J Med. 2020] [Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des
changements 2025, The French Journal of Uroloqy. 2025]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

Biopsies prostatiques [PBP]
® Résultats : Classification ISUP 2016

Groupel Score de Gleason 6 [3+3]
€ {]1] -2 Score de Gleason 7 [3+4]

1N Score de Gleason 7 [4+3]

N\ RECORDATI
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[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie

localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

vyeyey

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L 'HORMONOTHERAPIE La détection précoce réduit la mortalité par cancer de la

DOt e prostate et repose surledosage duPSA etI'IRM prostatique

PERSISTANT / RECIDIVES / des hommes de plus de 50 ans, ou des 40 ou 45 ans en cas

- de facteurs de risque familiaux ou ethniques.

LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE La biopsie de la prostate doit étre quidée par I'IRM et
o L A CASTRATION comporter des biopsies ciblées sur I'anomalie releuée

et des préleuements systématiques sur I'ensemble de la
prostate.

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

STADIFICATION
CLASSIFICATION TNM

N\ RECORDATI

Labellisé par

TUMEUR PRIMITIVE (T)

TUMEUR PRIMITIVE NON RETROUVEE

TO
v T1 TUMEUR NI PALPABLE AU TOUCHER RECTAL
NI VISIBLE EN IMAGERIE

Tlb:

Tla : <5 % du tissu réséqué + ISUP | ou absence de grade 4 ou 5
>5 % du tissu réséqué ou score ISUP 2 2 ou présence de grade 4 ou 5

Tlc : Tumeur découuerte sur biopsie prostatique en raison d'une éléuation de la ualeur du PSA

Atteinte de la moitié d'un lobe ou moins
Atteinte de plus de la moitié d'un lobe sans atteindre I'autre
Atteinte des deux lobes

? T2 TUMEUR LIMITEE A LA PROSTATE gg
(APEX ET CAPSULE COMPRIS) T2c:

N T3a:

T3 EXTENSION AU-DELA DE LA PROSTATE T3h.

Extension extraprostatique uni- ou bilatérale
Extension aux uvésicules séminales uni- ou bilatérale

TUMEUR FIXEE OU ATTEIGNANT D'AUTRES STRUCTURES QUE LES VESICULES SEMINALES
T4 (SPHINCTER EXTERNE, RECTUM, MUSCLE ELEVATEUR DE L'ANUS OU LA PAROI PELVIENNE)

GANGLIONS REGIONAUX (N)

NXx GANGLIONS REGIONAUX NON EVALUES

NO ABSENCE DE METASTASE GANGLIONNAIRE REGIONALE

N1 ATTEINTE GANGLIONNAIRE PELVIENNE

N1 mi METASTASE GANGLIONNAIRE < 0,2 CM

METASTASES A DISTANCE (M)

Mx METASTASES A DISTANCE NON EVALUEES

MO ABSENCE DE METASTASE A DISTANCE

Mla :
M1 METASTASE A DISTANCE Milb :

Atteinte des ganglions non régionaux
Atteinte osseuse

Milc : Autres sites auec ou sans atteinte osseuse

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie

localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]



26500 - AVRIL 2026

N\ RECORDATI

Labellisé par

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE

DU CANCER DE LA PROSTATE

LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE

ACTIVE DU CANCER
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE

APRES TRAITEMENT LOCAL :

PSA INDOSABLE pNI / PSA -
PERSISTANT / RECIDIVES /

LOCALISE
LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE

HORMONO-SENSIBLE

COMMENT ?

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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LA SURVEILLANCE ACTIVE DU CANCER S RECORDAT
DE LA PROSTATE LOCALISE
POURQUOI ?

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE . ’ .

® Option thérapeutique CURATIVE
LA SURVEILLANCE ACTIVE - -
DU CANCER DE LA PROSTATE # Abstention - surueillance
LOCALISE

¢ Déplace I'éuentuel moment du traitement tout en restant
L'HORMONOTHERAPIE POUR LE dans la tenétre de curabilité de la maladie

TRAITEMENT DU CANCER DE LA

PROSTATE LOCALISE DE RISQUE

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024] [Réf. : Hamdy FC et al. N Eng J Med. 2023] Actualisation des résultats oncologiques de I'essai PROTECT a IS ans
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N\ RECORDATI

Labellisé par

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE ® Option thérapeutique CURATIVE

L AT A 2 # Abstention - surueillance
DU CANCER DE LA PROSTATE

LOCALISE

COMMENT ?

¢ Déplace I'éuentuel moment du traitement tout en restant
L'HORMONOTHERAPIE POUR LE dans la tenétre de curabilité de la maladie
TRAITEMENT DU CANCER DE LA

PROSTATE LOCALISE DE RISQUE /4 - T . . . . .
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE ¥ Préseruation de la qualité de uie urinaire, sexuelle et digestive

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
+ localisée. Progrés en Urologie - FMC 2024] - [Rét. : Donouan JL et al. NEJM Euid. 2023] Actualisation des résultats fonctionnels de I'essai PROTECT




26500 - AVRIL 2026

LA SURVEILLANCE ACTIVE DU CANCER S RECORDAT
DE LA PROSTATE LOCALISE
POUR QUI?

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA I Y- . x . . z ’
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE ¥ Les criteres d'inclusion a la surueillance actiue ont largement éuolué durant les

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE - s ,
derniéres années.

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :

PSA INDOSABLE pNI / PSA + Initialement réseruée aux patients a trés faible risque [c’est-a-dire PSA <10 ng/mL,
PERSISTANT / RECIDIVES / .. . . iy
MO CPRC ISUP |, stade clinique Tlc ou T2a, < 3 biopsies positiues].

LE TRAITEMENT DU CANCER DE y . R P . g s .
LA PROSTATE METASTATIQUE + Elle est désormais considérée comme le traitement de rétérence pour tous les patients

HORMONO-SENSIBLE \ . . , . \
a taible risque au uvu des résultats oncologiques a long terme.

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

LA SURVEILLANCE ACTIVE DU CANCER S RECORDAT
DE LA PROSTATE LOCALISE
COMMENT ?

? Monitoring :
¢ TR tous les ans

¢ PSA tous les 6 mois
¢IRMtouslesla?2ans

¢ et données biopsiques enuiron a 12 mois

? Criteres de sortie :

¢ L'agqrauation d'un des critéeres de surueillance comme le PSA ou I'IRM ne doit pas étre
considérée en soi comme une indication a un traitement ditféré, mais doit orienter uvers
une nouuelle série de biopsies auant de décider d'un éuentuel traitement définitit.

¢ En cas de reclassitication en ISUP 2, l'indication d'un traitement ditiéré doit étre discutée
au cas par cas. Une reclassification en ISUP 2 3 est en reuanche une indication formelle
a un traitement dittéré.

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]

o~
=
[l
2.
=
O
U
SS
=
©
65
=)
©)
@k
SS
©
=)
©
(e
=)
©)
By




26500 - AVRIL 2026

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

N\ RECORDATI

Labellisé par

Les criteres d'inclusion sont basés sur les données du toucher rectal, le PSA, I'IRM et les données biopsiques [systématisées : ciblées] Fort
Les patients auec composante intraductale ou cribriforme sur les biopsies doiuent étre exclus de la surueillance actiue Fort
Une IRM suiuie de biopsies ciblées et systématisées doit étre réalisée : Fort

- Auant les biopsies diagnostiques
- Auant les biopsies de contréle

L'IRM suiuie de biopsies ciblées diminue le risque de reclassitication biopsique initial et le risque d'échec de la surueillance active Fort

La surueillance repose sur un PSA tous les 6 mois, un examen clinique annuel, une IRM tous les | a 2 ans selon la présence ou non Faible
de lésions uisibles

Une biopsie de contréle est nécessaire enuiron 12 mois apres le début de la surueillance active Fort
La sortie de la surueillance actiue est indiquée par l'apparition d'un grade ISUP > 2 sur les biopsies de contréle Fort
En cas de reclassitication en ISUP 2, l'indication d'un traitement diftéré doit donc étre discuté au cas par cas Faible
Une IRM normale ou stable au cours du suiui n'exclut pas la réalisation de biopsies de contréle Faible
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POURQUOI ?
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N\ RECORDATI

Labellisé par

(o
=
LA DETECTION PRECOCE ET LE BILAN AVANT =
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA INCLUSION 3G o
PROSTATE L Z
IRM avant biopsies
LA SURVEILLANCE ACTIVE Biopsies systématisées z
DU CANC'ER DE LA PROSTATE + ciblées si IRM positive o
LOCALISE O
L'HORMONOTHERAPIE POUR LE v
TRAITEMENT DU CANCER DE LA Cancer de prostate a faible risque 9 Biopsies de confirmation @ 3 mois non nécessaire si bonne o
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE concordance IRM et données clinico-biologiques —
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE v Dé)
L PSA /6 mois
L'HORMONOTHERAPIE LA I* ANNEE TR /am @
APRES TRAITEMENT LOCAL : %
PSA INDOSABLE pNI / PSA @
PERSISTANT / RECIDIVES / BILAN e
MO CPRC A UN AN IRM avant biopsies @
Biopsies systématisées + ciblées si IRM positive @]
LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE Vv @
HORMONO-SENSIBLE Suivi apres la I*<biopsie de contréle —
LE TRAITEMENT DU CANCER DE @
LA PROSTATE METASTATIQUE v v v N @
RESISTANT A LA CASTRATION IRM BIOPSIES DE CONTROLE @
[Biopsies systématisées + ciblées si IRM positiue] %
PSA /6 mois Tous les ans si 1ésion visible - Systématique si progression IRM [progression en taille ou =)
" TR /an T moditication des séquences fonctionnelles ou apparition extension
[an Tous les 18-24 mois si IRM normale extracapsulaire] @
Systématique auant biopsies de contréle - Systématique si progression clinique [apparition nodule au TR]
- A discuter si progression biologique @J
REPERES UTILES : - A enuisager tous les 3 ans si stabilité de tous les critéres

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progrés en Urologie - FMC 2024]
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Labellisé par

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

vyeyey

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L 'HORMONOTHERAPIE La suruie globale associée a la surueillance active n’est

DOt e pas inférieure aux traitements immeédiats par chirurgie ou

PERSISTANT / RECIDIVES / radiothérapie selon les criteres détinis.

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

AVRIL 2026

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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BILAN D'EXTENSION LOCAL, Sl N RECORDATI
GANGLIONNAIRE ET METASTATIQUE
QUELLES SONT LES RECOMMANDATIONS ?

“((((( < ¢

3
23335

R

Recommandations Grade
Chez les patients a faible risque ou a risque intermédiaire auec score ISUP < 2 : IRM prostatique et peluienne*. Fort
Pas de bilan complémentaire.
Chez les patients a risque intermédiaire auec score ISUP > 2 : IRM prostatique et peluienne* et bilan d'extension. Fort
En cas d'indication Il n'existe actuellement aucune donnée concernant l'impact de 1'utilisation de la TEP/TDM pour le bilan  Fort
& un bilan d'extension d'extension initial sur les indicateurs de suruie.

L'imagerie TEP/TDM, plus performante que la scintigraphie osseuse, est recommandée en premiére Faible

intention si l'acces ne retarde pas la prise en charge.

La TEP/TDM aux ligands du PSMA radiomarqué présentant les meilleures performances diagnostiques, Fort
elle doit étre priuilégiée si son accessibilité le permet.

La TEP/TDM ®Fluorocholine peut étre enuisagée. Faible

Si le bilan d'extension consiste en un scanner abdomino-peluien et une scintigraphie osseuse, celle-ci Fort
doit inclure systématiquement une acquisition TEMP/TDM thoraco-abdomino-peluienne.

* réalisée auant les biopsies

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]
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N\ RECORDATI

Labellisé par

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

Y 4
LA SURVEILLANCE ACTIVE 1
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE
L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE

APRES TRAITEMENT LOCAL :

PSA INDOSABLE pNI / PSA -

PERSISTANT / RECIDIVES /

LOCALISE DE RISQUE
LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE 4

T — INTERMEDIAIRE ET

LA PROSTATE METASTATIQUE

HAUT RISQUE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

COMMENT ?
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L'HORMONOTHERAPIE POUR LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA N RECORDATI
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE o
POURQUOI ?

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE
LA SURVEILLANCE ACTIVE En pré ou pOSl' prOStateCtomie .
DU CANC,ER DE LA PROSTATE v se. .
LOCALISE » pas de bénélice en suruie globale
L'HORMONOTHERAPIE POUR LE ¥ pas de place pour I'ADT adjuuante @ la PT sauf pN+ ou essais en cours
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE Review: Neo-adjuvant hormone therapy for localised and locally advanced prostate cancer ()
Comparison: 01 Neo-adjuvant hormone therapy and Prostatectomy Versus Prostatectomy alone

L'HORMONOTHERAPIE

APRES TRAITEMENT LOCAL : Outcome: 01 Overall survival

PSA INDOSABLE pNI / PSA

PERSISTANT / RECIDIVES / Study Control Treatment RR (fixed) Weight RR (fixed)

MO CPRC or sub-category i niN 93% Cl % 95% Cl

LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE Schulman 2000 237/248 2347242 €0.67 1.00 [0.97, 1.02)

HORMONO-SENSIBLE Aus 2002 52/83 E4/63 13.351 0.96 [0.83, 1.12)
Kiotz 2003 96/101 1047112 25.42 1.0Z (0.96, 1.10)

LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE MELAS TATIOUE Total (95% CI) 409 417 100.00 1.00 [0.97, 1.04)

RESISTANT A LA CASTRATION Total events: 385 (Control), 392 (Treatment)

Test for heterogenetty: Chi* = 088, df = 2 (P = 0.72), F = 0%
Test for overall effect: Z =006 (P = 095)
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01 02 05 1 2 5 10
REPERES UTILES : Favours Control  Favours Treatment

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024] - [Rét. : Shelley MD et al. Cancer Treat Reu. 2009]
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N\ RECORDATI

Labellisé par

Mécanismes cellulaires de radiorésistance dans le cancer de la prostate :

COMMENT ?

RADIOTHERAPIE
. 0 RADIOTHERAPIE [RT])
0 CANCER DE Ce/’""”
. Ve o o . ] .
L'HORMONOTHERAPIE POUR LE L A PROSTATE - o Radiothérapie - induction cassures d'ADN double-brin
TRAITEMENT DU CANCER DE LA TUMEUR Cassures ADN

double - brin

HYPOXIQUE e Cassures d'ADN double-brin - actiuation du récepteur aux

PROSTATE LOCALISE DE RISQUE androgeénes [AR] dans les cellules tumorales prostatiques

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

o wHmy

A Réparation
lésions d'ADN \L 9

Actiuation
du récepteur aux
androgeénes [AR]

e AR actiué > augmentation de 1'expression des génes de réparation
de I'ADN [HR*, NHEJ*, autres mécanismes DDR*] & augmentation
o@éj:é de l'expression et l'activité de DNA-PKcs [augmentation de
l'activité de AR [boucle positiue AR <> DNA-PKcs]]

Sa-réductase

eDHTeT

TESTOSTERONE [T]
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N o - Réparation des lésions d'ADN
2
2
9 2 O
A R, NHEL, ¢ HYPOXIE
2 autres mécanismes DDR %
Expression et Actiuité L 4 . . ;.
de DNA PKes <oty 0 Cancer de la prostate = tumeur hypoxique : facteur de radiorésistance
@
* AR : Androgen Receptor [Récepteur aux androgénes]
DDR : DNA Damage Response [Réponse aux Dommages de ' ADN]
DNA-PKcs : DNA-dependent Protein Kinase catalytic subunit [sous-unité catalytique de la protéine kinase dépendante de I'ADN]
HR : Homologous Recombination [Recombinaison Homoloque]
NHEJ : Non-Homologous End Joining [Jonction d'Extrémités Non-Homoloques]
N \ '
: 4l -> RADIORESISTANCE
REPERES UTILES :
-> SURVIE CELLULAIRE POST-RADIOTHERAPIE

[Rét. : Ah-Thiane L et al. Prog Urol FMC 2022] [Rét. : Saxby H et al. International Journal of Molecular Sciences 2022]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

N\ RECORDATI

Labellisé par

Synergie RT + ADT et mécanismes de radiosensibilisation :

. ADT RADIOTHERAPIE
CANCER DE RADIOTHERAPIE [RT]
LA PROSTATE - o . . . .
TUMEUR 0 Radiothérapie - induction cassures d'ADN double brin
HYPOXIQUE Cassures ADN

double - brin

@ N Hypoxie

Tt ANDROGEN DEPRIVATION THERAPY [ADT]
LR HHHY

Diminution

de l'activation AR
du récepteur aux
androgénes [AR]

o

2 HR, NHEJ,
autres mécanismes DDR

N Expression et Activité

de DNA-PKcs

Persistance
cassures
double - brin

o ADT - diminution de l'activation du récepteur aux androgénes [AR]

9 v AR - diminution de l'expression des génes de réparation de I'ADN
[HR*, NHEJ*, autres mécanismes DDR*] & diminution de l'expression et
activité de DNA-PKcs

e - Persistance de cassures double-brin

@ ADT - diminution de 1'hypoxie tumorale

* AR : Androgen Receptor [Récepteur aux androgénes]
DDR : DNA Damage Response [Réponse aux Dommages de I'ADN]
DNA-PKcs : DNA-dependent Protein Kinase catalytic subunit [sous-unité catalytique de la protéine kinase dépendante de I'ADN]
HR : Homologous Recombination [Recombinaison Homoloque]
NHEJ : Non-Homologous End Joining [Jonction d'Extrémités Non-Homologues]

-> RADIOSENSIBILISATION
-> MORT CELLULAIRE

-> SYNERGIE ADT + RT

[Rét. : Ah-Thiane L et al. Prog Urol FMC 2022] [Rét. : Saxby H et al. International Journal of Molecular Sciences 2022]
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L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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L'HORMONOTHERAPIE POUR LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE
DANS QUELLE SITUATION L'ASSOCIER AVEC LA RADIOTHERAPIE ?

POUR QUI?

En fonction de la classitication en groupe de risque selon EAU, D'Amico, NCCN, Stampede :

FAIBLE
EAU / D'Amico

PSA <al0 ng/mL,
ETISUP]I,
ET stade clinique Tlc ou T2a

INTERMEDIAIRE
FAVORABLE
NCCN

Un seul facteur de risque intermédiaire parmi :
-PSA entre 10 et 20 ng/mL

- toucher rectal T2b ou T2c

- ISUP 2 [Gleason 3+4]

ET <50 % de biopsies positiues

Radiothérapie
seule

INTERMEDIAIRE
DEFAVORABLE

NCCN

2 50 % de biopsies positiues
ET/OU ISUP 3 [Gleason 4+3]

ET/OU 2 ou 3 tacteurs de risque intermédiaire parmi :

-PSA entre 10 et 20 ng/mL
- toucher rectal T2b ou T2c
- ISUP 2 [Gleason 3+4]

HAUT RISQUE
EAU / D’'Amico

PSA > 20 ng/mL,
OU ISUP 2 4,
OU stade clinique > T2c

TRES HAUT RISQUE

Stampede

Si stade clinique cNO auec 2 critéres / 3 parmi :
-PSA 240 ng/mL

-ISUP >4

- stade T3-T4

OU stade clinique cNlI [critére ualable seul]

Radiothérapie
+ Hormonothérapie

N\ RECORDATI

Labellisé par

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie

localisée. Progres en Urologie - FMC 2024]
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L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

26500 - AVRIL 2026

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA N RECORDATI
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE o
DANS QUELLE SITUATION L'ASSOCIER AVEC LA RADIOTHERAPIE ?
COMMENT ?

En fonction de la classitication en groupe de risque :

RADIOTHERAPIE# SEULE

74-80 Gy prostate [37-40 séances]
OU 60 Gy prostate [20 séances]

OU 35-40 Gy prostate [5 séances]

# Option : curiethérapie grains d'iode

>

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progres en Urologie - FMC 2024] [Réf. : Dearnaley D et al. Lancet 2016] [Rét. : Lee WR et al. JCO 2016] [Réf.: I. Latorzett et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Réf. : EAU Guidelines. Edn. presented
at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6]
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26500

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

DANS QUELLE SITUATION L'ASSOCIER AVEC LA RADIOTHERAPIE ?

N\ RECORDATI

Labellisé par

En tonction de la classitication en qroupe de risque :

RISQUE |
INTERMEDIAIRE

FAVORABLE

RISQUE |

INTERMEDIAIRE

DEFAVORABLE

RADIOTHERAPIE# SEULE

74-78 Gy prostate [37-39 séances]

OU 60 Gy prostate [20 séances]

OU 35-40 Gy prostate [5 séances]

# Option : curiethérapie grains d'iode [cas sélectionnés]

RADIOTHERAPIE#/§ + ADT 4-6 MOIS en I'absence de comorbidités séueres

74-78 Gy prostate [37-39 séances] + boost en curiethérapie [option : boost sur la
lésion dominante [FLAME I5% patients a risque intermédiaire]]

OU 60-62 Gy prostate [20 séances] + boost en curiethérapie

# Option : 35-40 Gy prostate [5 séances] [sans données a long terme]
§ Le traitement du peluis est optionnel : 46-50 Gy [23-25 séances] ou 44 Gy [20 séances]

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie
localisée. Progreés en Urologie - FMC 2024] [Réf. : Zumsteq ZS et al. Eur Urol 2013] [Rét. : Bolla M et al. JCO 2016] [Réf. : Morris WJ et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2017] [Réf. : Kishan AU et al. Eur Urol. 2022]
[Rét : Widmark A et al. Lancet 2019] [Réf : Van As N, et al. NEJM 2024] [Réf.: I. Latorzeff et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Réf. : EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London

2026. ISBN 978-94-92671-19-6]
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N\ RECORDATI

Labellisé par

DANS QUELLE SITUATION L'ASSOCIER AVEC LA RADIOTHERAPIE ?

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE

DU CANCER DE LA PROSTATE En fonction de la classitication en qroupe de risque :
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE HAUT RISQUE

TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

COMMENT ?

RADIOTHERAPIE + ADT 18-36 MOIS

78-80 Gy prostate [39-40 séances]
+46-50 Gy peluis [23-25 séances] apres 2-3 mois d'ADT : boost en curiethérapie

OU 60-62 Gy prostate [20 séances]
+ 44 Gy peluis [20 séances] apres 2-3 mois d'ADT : boost en curiethérapie

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

Option : boost sur la lésion dominante identifiée en IRM

t: durée en tonction du nombre de tacteurs de risque, des souhaits [qualité de vie,
sexualité) et comorbidités du patient, du boost en curiethérapie associé

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie localisée.
Progres en Urologie - FMC 2024] [Rét. : Bolla M et al. Lancet Oncol. 2010] [Réf. : Dearnaley D et al. Lancet 2016] [Rét. : Morris WJ et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2017] [Rét. : Nabid A et al. Eur Urol. 2018] [Rét : Kerkmeijer LG et al. J
Clin Oncol, 2021] [Réf. : Hennequin C et al. JCO 2024] [Réf.: 1. Latorzett et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Réf. : EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6]
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N\ RECORDATI

Labellisé par

DANS QUELLE SITUATION L'ASSOCIER AVEC LA RADIOTHERAPIE ?

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE

LOCALISE En fonction de la classitication en groupe de risque :

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE

TRAITEMENT DU CANCER DE LA : RADIOTHERAPIE + ADT 24-36 MOIS INTENSIFIEE PAR ABIRATERONE
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE TRES HAUT

: + PREDNISONE 24 MOIS
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE RISQUE 0 et S e

+46-50 Gy peluis [23-25 séances] apres 2-3 mois d'ADT = boost en curiethérapie

OU 60-62 Gy prostate [20 séances]
+ 44 Gy peluis [20 séances] apres 2-3 mois d'ADT : boost en curiethérapie

COMMENT ?

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

Option :
- boost sur la lésion dominante identitiée en IRM
- si patient cNl discuter boost ganglion cible [60-66 Gy - EQD2]

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie localisée. Progrés en
Urologie - FMC 2024] [Rét. : Attard G et al. Lancet 2022] [Réf. : I. Latorzelf et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Rét. : EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6)
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STADE LOCALISE DU CaP:
RECAPITULATIF DE LA PLACE DE L'HORMONOTHERAPIE

DE 1ERE GENERATION EN ASSOCIATION A LA RADIOTHERAPIE

[PAS DE PLACE POUR L'ADT ADJUVANTE A LA PT SAUF pN+ OU ESSAIS EN COURS]

En fonction de la classitication en groupe de risque :
RADIOTHERAPIE# SEULE

74-80 Gy prostate [37-40 séances]
OU 60 Gy prostate [20 séances]

OU 35-40 Gy prostate [5 séances]

N\ RECORDATI

Labellisé par

« Dearnaley, CHHiP, Lancet Oncol 2016
« Lee, JCO 2016
« Van As, PACE-B, NEJM 2024

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE # Option : curiethérapie grains d’iode
TRAITEMENT DU CA!\JCER DELA RADIOTHERAPIE* SEULE
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE 74-78 Gy prostate [37-39 séances]
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE OU 60 Gy prostate [20 séances] « Zumsleq, IJROBP 2013
OU 35-40 Gy prostate [5 séances] « Bolla, EORTC 22991, JCO 2016

# Option : curiethérapie grains d'iode [cas sélectionnés]

RADIOTHERAPIE#/S + ADT 4-6 MOIS en I'absence de comorbidités séuéres

74-78 Gy prostate [37-39 séances] + boost en curiethérapie
[option : boost sur la lésion dominante [FLAME I5% patients a risque intérmédaire]]

OU 60-62 Gy prostate [20 séances) + boost en curiethérapie
# Option : 35-40 Gy prostate [5 séances] [sans données a long terme]
8 Le traitement du peluis est optionnel : 46-50 Gy [23-25 séances| ou 44 Gy [20 séances]

o Morris, ASCENDE-RT, IJROBP 2017

o Kishan, HEAT, meta-analysis [MARCAP] Eur Urol 2022
o Nilsson, HYPO-RT-PC, Lancet Oncol, 2026

« Van As, PACE-B, NEJM 2024

« Dearnaley, CHHiP, Lancet Oncol 2016

o Menne Guricoud, FLAME, JCO 2025

HAUT RISQUE RADIOTHERAPIE « ADT 18-36 MOIS

78-80 Gy prostate [39-40 séances]

+46-50 Gy peluis [23-25 séances] aprés 2-3 mois d'ADT : boost en curiethérapie

OU 60-62 Gy prostate [20 séances]

+44 Gy peluis [20 séances] aprés 2-3 mois d'ADT : boost en curiethérapie

Option : boost sur la lésion dominante identitiée en IRM

t: durée en fonction du nombre de facteurs de risque, des souhaits [qualité de uie, sexualité] et comorbidités du
patient, du boost en curiethérapie associé

« Bolla, EORTC 22863, Lancel Oncol 2010

« Dearnaley, CHHiP, Lancet Oncol 2016

o Morris, ASCENDE-RT, IJROBP 2017

o Nabid, Eur Urol 2018

o Menne Guricouvd, FLAME, JCO 2025

« Hennequin, GETUG AFU -18, JCO 2024

o Nilsson, HYPO-RT-PC, Lancel Oncol, 2026

TRES HAUT RADIOTHERAPIE + ADT 24-36 MOIS INTENSIFIEE PAR ABIRATERONE + PREDNISONE 24 MOIS

78-80 Gy prostate [39-40 séances]
RISQUE +46-50 Gy peluis [23-25 séances] aprés 2-3 mois d'ADT : boost en curiethérapie

OU 60-62 Gy prostate [20 séances]
+ 44 Gy peluis [20 séances] aprés 2-3 mois d'ADT : boost en curiethérapie

Option :

REPERES UTILES : - . . 15

- boost sur la lésion dominante identitiée en IRM
CLASSIFICATION TNM - si patient cNI discuter boost ganglion cible [60-66 Gy - EQD2]
SYNERGIE RT+-ADT

 Altard, Stampede, Lancel 2022

« Dearnaley, CHHiP, Lancet Oncol 2016
o Morris, ASCENDE-RT, IJROBP 2017

o Menne Guricouvda, FLAME, JCO 2025

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - diagnostic et prise en charge de la maladie localisée.
Progrés en Urologie - FMC 2024] [Réf. : EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6] [Rét. : . Latorzetf et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie 2025]
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N\ RECORDATI

Labellisé par

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

vyeyey

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

LHORMONOTHERAPE L'’hormonothérapie potentialise l'ettet de l'irradiation
e du cancer de la prostate. Sa durée et son intensité sont
FT ok adaptées a l'agressiuvité de la maladie.

o L'initiation de 1'hormonothérapie auant, pendant ou
AR apres l'irradiation [dite néoadjuuante, concomitante ou
e adjuuante respectiuement], est source de débat.

LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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N\ RECORDATI

Labellisé par

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

Y 4

LA SURVEILLANCE ACTIVE U
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

A\
L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE -

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA y

PERSISTANT / RECIDIVES /

PERSISTANT / RECIDIVES

LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE

HORMONO-SENSIBLE M O C P R C

LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE

RESISTANT A LA CASTRATION
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POUR QUI ?

POURQUOI ?

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

L'HORMONOTHERAPIE APRES TRAITEMENT LOCAL : N RECORDATI
PSA INDOSABLE PNl / PSA PERSISTANT / RECIDIVES / MO CPRC e
POURQUOI ?

Mécanismes cellulaires de radiorésistance dans le cancer de la prostate :

RADIOTHERAPIE
. (1) RADIOTHERAPIE [RT]

o&:ggggzi o Radiothérapie - induction cassures d'ADN double-brin

TUMEUR
HYPOXIQUE

Cassures ADN
double - brin

e Cassures d'ADN double-brin - actiuation du récepteur aux
androgeénes [AR] dans les cellules tumorales prostatiques

r
O whapnn

A Réparation
lésions d'ADN \L e

Actiuation
du récepteur aux
androgeénes [AR]

e AR actiué > augmentation de 1'expression des génes de réparation
de I'ADN [HR*, NHEJ*, autres mécanismes DDR*] & augmentation
o@(gj:g de l'expression et l'activité de DNA-PKcs [augmentation de
l'activité de AR [boucle positiue AR <> DNA-PKcs]]

o - Réparation des lésions d'ADN

Sa-réductase

eDHTeT

TESTOSTERONE [T]

71 HR, NHEJ,
autres mécanismes DDR

A Expression et Actiuité o
de DNAPKcs Gpoaoo®

HYPOXIE

Boucle AR € DNA-PKcs

o Cancer de la prostate = tumeur hypoxique : facteur de radiorésistance

* AR : Androgen Receptor [Récepteur aux androgénes]
DDR : DNA Damage Response [Réponse aux Dommages de ' ADN]
DNA-PKcs : DNA-dependent Protein Kinase catalytic subunit [sous-unité catalytique de la protéine kinase dépendante de I'ADN]
HR : Homologous Recombination [Recombinaison Homoloque]
NHEJ : Non-Homologous End Joining [Jonction d'Extrémités Non-Homoloques]

- RADIORESISTANCE

- SURVIE CELLULAIRE POST-RADIOTHERAPIE

[Rét. : Ah-Thiane L et al. Prog Urol FMC 2022] [Rét. : Saxby H et al. International Journal of Molecular Sciences 2022]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE

N\ RECORDATI

Labellisé par

Synergie RT + ADT et mécanismes de radiosensibilisation :

ADT RADIOTHERAPIE

RADIOTHERAPIE [RT]

LOCALISE LA PROSTATE - . . |
) TUMEUR 0 Radiothérapie - induction cassures d'ADN double brin
L’'HORMONOTHERAPIE POUR LE HYPOXIQUE Cassures ADN

TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

@ N Hypoxie

""17

Persistance

double - brin

HHRe HHY

ANDROGEN DEPRIVATION THERAPY [ADT]
o ADT - diminution de l'activation du récepteur aux androgénes [AR]

L'HORMONOTHERAPIE aouble-brin_\ () !
APRES TRAITEMENT LOCAL : 9 Vv AR - diminution de l'expression des génes de réparation de I'ADN
PSA INDOSABLE pNI / PSA Diainsition

PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

de l'activation
du récepteur aux
androgénes [AR]

o

2 HR, NHEJ,
autres mécanismes DDR

N Expression et Activité

de DNA-PKcs

[HR*, NHEJ*, autres mécanismes DDR*] & diminution de l'expression et
activité de DNA-PKcs

e - Persistance de cassures double-brin

@ ADT - diminution de 1'hypoxie tumorale

* AR : Androgen Receptor [Récepteur aux androgénes]
DDR : DNA Damage Response [Réponse aux Dommages de I'ADN]
DNA-PKcs : DNA-dependent Protein Kinase catalytic subunit [sous-unité catalytique de la protéine kinase dépendante de I'ADN]
HR : Homologous Recombination [Recombinaison Homoloque]
NHEJ : Non-Homologous End Joining [Jonction d'Extrémités Non-Homologues]

COMMENT ?

26500 - AVRIL 2026
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-> RADIOSENSIBILISATION
-> MORT CELLULAIRE
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REPERES UTILES :

- SYNERGIE ADT + RT

[Rét. : Ah-Thiane L et al. Prog Urol FMC 2022] [Rét. : Saxby H et al. International Journal of Molecular Sciences 2022]
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L'HORMONOTHERAPIE APRES TRAITEMENT LOCAL N RECORDAT
PSA INDOSABLE PNI/ PSA PERSISTANT / RECIDIVES / MO CPRC

(G
POUR QUI ? =
[
Détinition de I'échec biochimique : >
=
» PSA persistant ¥ Récidive biochimique [RB] 8

[> 0,1 ng/mL] A/ Apres prostatectomie totale . B/ Aprésradiothérapie : C/ Apres HIFU
et en ascension apreés + hormonothérapie o
[> 6 semaines] PSA > 0,2 ng/mL et ascendant ou curiethérapie . PSA Nadir =)
 HORMONOTHERAPIE prostatectomie totale contirmé par 2 dosages successits . . +1.2ngq/ m.L et o
APRES TRAITEMENT LOCAL : [PT] . PSA Nadir + 2 nqg/mL . sans possibilité o
PSA INDOSABLE pNI / PSA ¢ Eléments en faueur d'une récidive a . de traitement local =)
bPanRglIDiTCANT/REC'DlVES/ distance micro/ macro-métastatique . de rattrapage O
plutét que locale : : . : . a,
- Délai RB < 12 mois : e
- PSA_. <10 mois Patients bénéticiant —
- Marge saine [RO] le plus de I'hormonothérapie O
. . : immédiate : =)
¢ Criteres de « haut risque » en tauveur : @
d'une association radio-hormonothérapie ! -PSA <6 al2 mois o2
de rattrapage précoce : -ISUP 23 5
: - Sans comorbidité, auvec O
PSA > 0,7 ng/mL et GS 2 8 et temps de espérance de uie lonque oy,

REPERES UTILES : doublement du PSA court et > pT3b

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA

PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

L'HORMONOTHERAPIE APRES TRAITEMENT LOCAL N RECORDAT
PSA INDOSABLE PNI/ PSA PERSISTANT / RECIDIVES / MO CPRC
COMMENT ?

Selon la situation, plusieurs cas de tiqure :

PSA PERSISTANT APRES PT

RECIDIVE BIOCHIMIQUE APRES PT

RECIDIVE BIOCHIMIQUE APRES PT + RT POST-OPERATOIRE : ADT

RECIDIVE BIOCHIMIQUE APRES RT [EXTERNE OU CURIETHERAPIE] : ADT

ASCENSION DU PSA D'UN PATIENT SOUS ADT ET PATIENT NON METASTATIQUE [MO CPRC]

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidiue et de la maladie métastatique.
Progres en Urologie - FMC 2024] [Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations fran¢aises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Uroloqy. 2025]
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PLACEDEL'ADT

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE

APRES TRAITEMENT LOCAL :

PSA INDOSABLE pNl / PSA

PERSISTANT / RECIDIVES / A Retour au sommaire
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

ADT adjuuante

[durée débattue : de courte a prolongée]

+ RT adjuuante

64-66 Gy loge [32-33 séances]

+46-50 Gy peluis [23-25 séances] ou 56,1 Gy
peluis [33 séances]

N\ RECORDATI

Labellisé par

« Messing, Lancet Oncol 2006

« Abdollah, JCO 2014
« Marra, Eur Urol Oncol 2020
« Tilki, JCO 2021

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidiue et de la maladie métastatique.
Progres en Urologie - FMC 2024] [Rét. : I. Latorzetf et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Réf. : EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6]

COMMENT ?

(G
S
©
G5
=)
O
By
(Xae
©
=)
©
&
=)
O
By



https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PIIS1470-2045(06)70700-8/abstract
https://ascopubs.org/doi/10.1200/JCO.2013.54.7893?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S2588931120301292?via%3Dihub
https://ascopubs.org/doi/10.1200/JCO.20.03714?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
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N\ RECORDATI

Labellisé par

PLACEDEL'ADT

COMMENT ?

PSA persistant RT de rattrapage immédiat [loge + peluis] « Shipley, RTOG 9601, NEJM 2017
[> 0,1 ng/mL a 6 semaines] + ADT 6 a 24 mois « Latorzeff, GETUG-AFU 22,
L'HORMONOTHERAPIE pNO aprés PT 64-66 Gy loge [32-33 séances) IJROBP 2022
APRES TRAITEMENT LOCAL : +46-50 Gy peluis [23-25 séances] ou 56,1 Gy
PSA INDOSABLE pNI / PSA peluis [33 séances]
PERSISTANT / RECIDIVES / Cas particulier : en cas de rechute
Mo CPRC macroscopique dans la loge, boost sur la lésion
PSA persistant RT de rattrapage immédiat [loge + peluis] Aucune étude dédiée
[> 0,1 ng/mL a 6 semaines] + ADT
pNl apres PT 64-66 Gy loge [32-33 séances]

+46-50 Gy peluis [23-25 séances] ou 56,1 Gy
peluis [33 séances]

' Cas particulier : en cas de rechute
A Retour au sommaire macroscopique dans la loge, boost sur la lésion
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024] [Rét. : I. Latorzettf et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Réf. : EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6]



https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1607529?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.redjournal.org/article/S0360-3016(22)03269-2/abstract
https://www.redjournal.org/article/S0360-3016(22)03269-2/abstract
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

PLACEDEL'ADT

RI'ECI‘DIVE BIOCHIMIQUE
APRES PT

Si un bilan d’extension est indiqué
el si bilan d'extension néqatit

[patient cNO / MO]

Si un bilan d’extension est indiqué
et si bilan d’extension positif sur les
ganglions peluiens

[patient MO en rechute
oligométastatique ganglionnaire
peluienne]

>

Surueillance possible si tacteurs pronostiques fauorables®
° temps récidive > 3 ans, PSA; > 12 mois, ISUP <2

RT de rattrapage précoce [loge : peluis¥]

+ 6 mois ADT si haut risque t

64-66 Gy loge [32-33 séances])

#46-50 Gy peluis [23-25 séances] ou 56,1 Gy peluis [33 séances]

Cas particulier : en cas de rechute macroscopique dans la loge,

boost sur la lésion

t Haut risque : PSA 2 0,7 ng/mL et GS 2 8 et temps de doublement
court et > pT3b

Apres exclusion des possibilités de traitement de rattrapage
local, si patient MO en imagerie conuentionnelle et

PSA,, <9 mois et PSA2 Ing/mL:

Double hormonothérapie [ADT + enzalutamide]

+ intermittente [Grade Fort)

L'enzalutamide en monothérapie peut étre enuisagé
[Grade Faible]

ADT intermittente

Autres options éualuées ou en cours d'éualuation :

ADT 6 mois + RT peluis 54 Gy [30 séances]

+ boost ganglions cible PET 66 Gy [30 séances] + loge 66 Gy [33 séances]|

En plus du traitement sur la loge, en cas de rechute macroscopique dans la loge, un
complément d'irradiation de 6 Gy en 3 fractions de 2 Gy pourra étre réalisé pour porter la
dose totale a 72 Gy en 36 fractions de 2 Gy.

OLIGOPELVIS I [phase 2]

ADT 6 mois + RT peluis 45 Gy [25 séances]|

+ boost ganglions cible PET 65 Gy [25 séances] + loge

STORM [phase 2]

ADT 6 mois + RT peluis 46-50 Gy [23-25 séances] + boost ganglions cible PET
60-66 Gy [30-33 séances] + loge 64-66 Gy [32-34 séances]

Recorad [Cancer Radiothérapie 2025]

\ EA E
Sl 27", NRECORDATI
S: 20_24 a 2 0 2 5 Labellisé par
A 2026
Q\COS c(‘:‘*,‘\5 %Cos cC:"f‘\3

« Shipley, RTOG 960I, NEJM 2017

« Carrie, GETUG-AFU 16, Lancet
Oncol 2019

« Pollack, SPPORT, Lancel 2022

« Burdelt, DADSPORT, Annals of
Oncology 2022

« Weiner, Eur Urol 2024

« Shore, EMBARK, NEJM 2025

« Crook, NEJM 2012

« Vaugier, OLIGOPELVIS I, Eur Urol
2024
o Ost, STORM, Lancet Oncol 2025

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations francaises du Comité de cancérologie de I'Association Francaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
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métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024] [Réf. : I. Latorzett et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Rét. : EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6]
[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Uroloqy. 2025]



https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1607529?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PIIS1470-2045(19)30486-3/abstract
https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PIIS1470-2045(19)30486-3/abstract
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(21)01790-6/abstract
https://www.annalsofoncology.org/article/S0923-7534(22)03945-X/fulltext
https://www.annalsofoncology.org/article/S0923-7534(22)03945-X/fulltext
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02375-3/abstract
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2510310
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1201546?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1201546?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02131-6/abstract
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02131-6/abstract
https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PIIS1470-2045(25)00197-4/abstract
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

PLACEDEL'ADT

RI'ECI‘DIVE BIOCHIMIQUE
APRESPT

+ RT POST-OPERATOIRE

+ ADT

[testostéronémie normale]

Si un bilan d’extension est indiqué
el si bilan d'extension néqatit

[patient cNO / MO]

Si un bilan d’extension est indiqué
et si bilan d’extension positif sur les
ganglions peluiens

[patient MO en rechute
oligométastatique ganglionnaire
peluienne]

>

>

\3\1 EAy ;%\

ADT immédiate ou ditférée : intermittente pour certains
patients auec forte suspicion de récidive métastatique

[PSA,; < 6-12 mois ou ISUP > 2 et auec une lonque espérance de uie]

Si patient MO en imagerie conuentionnelle

et PSA; <9 mois et PSA 21 ng/mL :

Double hormonothérapie [ADT + enzalutamide]

+ intermittente [Grade Fort]

L'enzalutamide en monothérapie peut étre enuisaqé
[Grade Faible]

ADT intermittente

>

Autres options éualuées ou en cours d'éualuation :

ADT 6 mois + RT peluis 54 Gy [30 séances] si non précédemment réalisée
+ boost ganglions cible PET 66 Gy [30 séances]
OLIGOPELVIS I [phase 2]

ADT 6 mois + RT peluis 45 Gy [25 séances] si non précédemment réalisée
+ boost ganglions cible PET 65 Gy [25 séances]
STORM [phase 2]

ADT 6 mois + RT peluis 46-50 Gy [23-25 séances] si non précédemment
réalisée + boost ganglions cible PET 60-66 Gy [30-33 séances|
Recorad [Cancer Radiothérapie 2025]

N\ RECORDATI

o 2024 ¥
S: )4 a Labellisé par
K 0s ccﬁ‘\5 % 0s cC:"f‘\3

« Crook, NEJM 2012
« Duchesne, TOAD, Lancet Oncol 2016

« Shore, EMBARK, NEJM 2025

« Crook, NEJM 2012

« Vaugier, OLIGOPELVIS I, Eur Urol
2024
« Ost, STORM, Lancet Oncol 2025

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations francaises du Comité de cancérologie de I'Association Francaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie

métastatique. Progrés en Urologie - FMC 2024] [Réf. :

I. Latorzett et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Réf.
[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Uroloqy. 2025]

: EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6]
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https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1201546?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PIIS1470-2045(16)00107-8/abstract
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2510310
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1201546?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02131-6/abstract
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02131-6/abstract
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02131-6/abstract
https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PIIS1470-2045(25)00197-4/abstract
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PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

PLACEDEL'ADT

(@ 1)) 2010111171 (010N 23 : 3 Si un bilan d'extension est indiqué
[EXTERNE OU CURIETHERAPIE] et si bilan d’extension néqatit

+ ADT

[testostéronémie normale] [patient cNO / MO]

Si un bilan d’extension est indiqué
et si bilan d’extension positif sur les
ganglions peluiens

[patient MO en rechute
oligométastatique ganglionnaire
peluienne]

>

>

\EA
Sl 27", NRECORDAT

S
S: 20_24 a Labellisé par
Q\COS ccﬁ‘\5 %Cos cC:"f‘\3

Surueillance possible si facteurs pronostiques favorables

[Grade Faible]

Traitements locaux de rattrapage [Grade Faible] « Valle, MASTER, Eur Urol 2021
ADT immédiate ou différée : intermittente pour certains « Crook, NEJM 2012

patients non éligibles & un traitement local de rattrapage et/ou  * Duchesne, TOAD, Lancel Oncol 2016

auec forte suspicion de récidiue métastatique [PSA, < 6-12 mois
ou ISUP > 2 et auec une lonque espérance de uie]

Si patient MO en imagerie conuentionnelle et PSA | < 9 mois et « Shore, EMBARK, NEJM 2025
PSA 2 nadir + 2 ng/mL :

Double hormonothérapie [ADT + enzalutamide]

+ intermittente [Grade Fort)

L'enzalutamide en monothérapie peut étre enuisaqé

[Grade Faible]

ADT intermittente « Crook, NEJM 2012

Autres options éualuées ou en cours d'éualuation : « Vaugier, OLIGOPELVIS I, Eur Urol
ADT 6 mois + RT peluis 54 Gy [30 séances] si non précédemment réalisée 2024

+ boost ganglions cible PET 66 Gy [30 séances] « Ost, STORM, Lancetl Oncol 2025
OLIGOPELVIS I [phase 2]

ADT 6 mois + RT peluis 45 Gy [25 séances]| si non précédemment réalisée
+ boost ganglions cible PET 65 Gy [25 séances]|
STORM [phase 2]

ADT 6 mois + RT peluis 46-50 Gy [23-25 séances] si non précédemment
réalisée + boost ganglions cible PET 60-66 Gy [30-33 séances|
Recorad [Cancer Radiothérapie 2025]

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations francaises du Comité de cancérologie de I'Association Francaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024] [Réf. : I. Latorzett et al. RecoRad 2025, Cancer/Radiothérapie. 2025] [Rét. : EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress London 2026. ISBN 978-94-92671-19-6]
[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Uroloqy. 2025]
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https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0302283820308745?via%3Dihub
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1201546?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PIIS1470-2045(16)00107-8/abstract
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2510310
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2303974
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1201546?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02131-6/abstract
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02131-6/abstract
https://www.europeanurology.com/article/S0302-2838(24)02131-6/abstract
https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PIIS1470-2045(25)00197-4/abstract
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N\ RECORDATI

Labellisé par

PLACEDEL'ADT

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

COMMENT ?

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE

TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE ASCENSION DU PSA ) SiPSA_; <10 mois » Smith, SPARTAN, NEJM 2018

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE D'UN PATIENT SOUS ADT [MO CPRC] Intensitication de I'ADT par apalutamide . LTZTQ?LOI::}:ZS;OI;—? ’

[testostéronémie < 50nqg/dL] ) . B
2 « Fizazi, ARAMIS, NEJM 2019
L'HORMONOTHERAPIE MO en scintigraphie osseuse et au TDM ou darolutamide ou enzalutamide ey

APRES TRAITEMENT LOCAL : Scher, JCO 2016
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC
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[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE R RECORDATI
METASTATIQUE HORMONO-SENSIBLE Lot per
POURQUOI ?

¥ Consensus : pas d'utilité a attendre l'apparition des symptémes
- ADT immeédiate et continue

¥ Intensitication par ARPI a proposer a tous les patients métastatiques jvor side 54 pour le choix de rarPY

ESSAIS RANQOMISES EVALUANT LES ARPIET/OULE DOCETAXEL EN ASSOCIATION
A L'ADT AU STADE METASTATIQUE HORMONO-SENSIBLE :
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CHAARTED STAMPEDE LATITUDE STAMPEDE ARCHES ENZAMET ARANOTE PEACE-1 ARASENS
DOCETAXEL DOCETAXEL ABIRATERONE  ABIRATERONE = ENZALUTAMIDE ~ ENZALUTAMIDE DAROLUTAMIDE ABI + DOCE DARO + DOCE
Effectit N-790 N-1776 N-199 N-1917 N-1I50 N-1125 N-1052 N-669 N-1I73* N-1306
[ADTus ABllou o o oo
LE TRAITEMENT DU CANCER DE Traitement DOCE us PBO DOCE us PBO ABI us PBO ABI us PBO ENZ us PBO ENZ us AANS APA us PBO DAROusPBO  [DOCEusDOCE . "o
LA PROSTATE METASTATIQUE + ABI] *
el el 2 Synchrone 73 % 95 % 100 % 95 % 70 % 58 % 83 % 72 % 100 % 86 %
Métachrone 27% 5% 0% 5% 30 % 42 % 17 % 22% 0% 14 %
Haut volume 65 % ) 100 % 56 % 62 % 52 % 63 % 1% 64% )
Bas uolume 35 % ' 0% * 44 % 38 % 48 % 37 % 29 % 37 % ;
Suruie
globale : 0,72[0,59-0,89]  0,81[0,69-0,95] 0,66 [0,56-0,78] 0,60[0,50-0,7l]  0,66[0,53-0,81] 0,67 [0,52-0,86] 0,65[0,53-0,79]  0,81[0,59-1,12]  0,83[0,69-0,99] 0,68 [0,57-0,80]
HR [IC 95%) p-0,0018 p-0,009 p<0,000! p<0,001 p<0,0001 p-0,002 p<0,0001 analyse primaire p-0,034 p<0,001
p=
Suivi médian 54 mois 78 mois 52 mois 73 mois 45 mois 34 mois 44 mois 25 mois 53 mois 44 mois
REPERES UTILES :

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE
METASTATIQUE HORMONO-SENSIBLE
POUR QUI ?

CRITERES  STATUT DEFINITION

CHAARTED Haut volume tumoral Métastases uiscérales et/ou
> 4 métastases osseuses [dont au moins
une en dehors du peluis et rachis]

> 2 facteurs de risque parmi les suivants :
» Métastases uiscérales

« > 3 métastases osseuses
«ISUP >4

Distinctions

CPHSm synchrone /
métachrone et haut /
taible risque|uolume

LATITUDE Haut risque tumoral

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE
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CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

En cas d'altérations
HRR, la combinaison
ADT + niraparib +
abiratérone peut étre
proposée en premieére
ligne pour le CPHSm
[Grade Faible]

Haut volume tumoral
selon CHAARTED :

Métastase(s)
uiscérale(s] et/ou 2 4
meélastases osseuses
[dont au moins une
en dehors du peluis et
rachis|

\EA
S <97, NRECORDATI

S
v " .
g 20_24 Z‘ 2025 Labellisé par
A 2026 J
"4 . P S
é\COS c'_(‘;Ps\5 €C OS CC’PS

CPHSm

Détini a partir de I'imagerie conuentionnelle
[Scintigraphie osseuse/Scanner thoraco-abdomino-peluien]

\Z

Synchrone

2

Suppression androgénique standard

+

Intensification par ARPI*

\ 2 Vv
En cas de maladie En cas de maladie
de haut volume de faible uolume :
et si le patient est éligible :
Proposer
Proposer triplet radiothérapie
avec chimiothérapie prostatique®

par docétaxel**

Option : radiothérapie
prostatique a discuter
au cas par cas#

v

Métachrone

2

Suppression androgénique standard

+

Intensitication par ARPI***

ARPI proposés pour I'association :

* ABIRATERONE / APALUTAMIDE /
DAROLUTAMIDE |Grade Faible] / ENZALUTAMIDE

** ABIRATERONE / DAROLUTAMIDE

*** APALUTAMIDE / DAROLUTAMIDE [Grade Faible] /
ENZALUTAMIDE

° prostate seule - La radiothérapie stéréotaxique dirigée uers les métastases n'a
pas montré de bénétice sur la suruie globale et ne pourrait étre proposée que
dans le cadre d'essais cliniques [Grade Fort]. Dans ce cas, cette radiothérapie doit
étre associée a au moins 6 mois d'hormonothérapie [Grade Faible].

PEACE-1/ 74 Gy prostate [37 séances)

STAMPEDE / 55 Gy prostate [20 séances]

# non intégré dans quidelines CC-AFU [sur la base des données de I'étude PEACE-]

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024] [Rét. : Bossi et al. Efficacy and satety ot prostate radiotherapy in de nouo metastatic castration-sensitive prostate cancer [PEACE-1] - The Lancet 2024] [Réf. : G. Ploussard
et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Uroloqy. 2025]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE
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COMMENT ?

l. Ditiérentes modalités thérapeutiques :
Hypothalamus
LH—RH
quophqse
FSH LH
C Teshs ) @_T
Surrénales
CAldosterone) @_
Cortisol

Cellule
prostatique

SOLR

—S DHT —)‘m

/

Noyau
cellulaire

Vv O

Sites
spécifiques
de I'ADN

>

Transcription
ARNm

>Protéines

"

SURVIE
PROLIFERATION

N\ RECORDATI

Labellisé par

[Rét. : Hoang DT et al. Oncotarget 2017] [Réf. : Packer JR et al.Biochim Biophys Acta. 2016]
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. ’ 14 " m
PROSTATE . Modalités thérapeutiques : =,
LA SURVEILLANCE ACTIVE :
DU CANCER DE LA PROSTATE ?La pulpectomle §
E— ¥ Exérése chirurgicale de la pulpe des testicules produisant la testostérone [T] U
L’'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA e
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE Cellule %
Hypothalamus prostatique
L'HORMONOTHERAPIE LH RH @
APRES TRAITEMENT LOCAL : Noyau 62
PSA INDOSABLE pNI / PSA cellulaire =)
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC ° ©)
H hL]se @
LE TRAITEMENT DU CANCER DE < +LH >
LA PROSTATE METASTATIQUE e
HORMONO-SENSIBLE T DHT » —
LE TRAITEMENT DU CANCER DE ©
LA PROSTATE METASTATIQUE Task g’ T Sites =)
RESISTANT A LA CASTRATION )1( spécifiques MORT @
de 'ADN CELLULAIRE %
Surrenales 8
REPERES UTILES Aldosterone @
Cortisol

[Rét. : Litwin MS et al. JAMA 2017]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE . Modalités thérapeutiques :
LA SURVEILLANCE ACTIVE ® ADT [agonistes ou antaqgonistes de la LH-RH]

DU CANCER DE LA PROSTATE

LOCALISE ® Suppression de la production de testostérone [T] par les testicules

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
Cellule

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE
qpothalamus

prostatique
L'HORMONOTHERAPIE LH RH
APRES TRAITEMENT LOCAL :

PSA INDOSABLE pNl / PSA

PERSISTANT / RECIDIVES /

MO CPRC

Noyau
cellulaire

LE TRAITEMENT DU CANCER DE FSH + LH
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE T

DHT E

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE ™
RESISTANT A LA CASTRATION

Surrenales
REPERES UTILES :

Aldosterone @
Cortisol

SYNERGIE RT+ADT

Sites
spécifiques MORT
de I'ADN CELLULAIRE
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[Rét. : Litwin MS et al. JAMA 2017]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE . Modalités thérapeutiques :

L spRLLANeE AT ® Anti-androgénes de premiére génération [bicalutamide]

LOCALISE P 4 Blocage compétitit du site de liaison DHT sur RA

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
Cellule

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

Hypothalamus
L'HORMONOTHERAPIE LH—RH
APRES TRAITEMENT LOCAL :

PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /

MO CPRC

HL]pophL]se
LE TRAITEMENT DU CANCER DE FSH LH
LA PROSTATE METASTATIQUE

HORMONO-SENSIBLE _) DHT _}E

LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE Te shs -T
RESISTANT A LA CASTRATION _@

Surrenales
REPERES UTILES :

Aldosterone @
Cortisol

SYNERGIE RT+ADT

prostatique

Noyau
cellulaire

/

Sites
spécitiques MORT
de I'ADN CELLULAIRE
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[Rét. : Litwin MS et al. JAMA 2017]
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I. Modalités thérapeutiques : Inhibiteur de la synthése des androgénes
® Acétate d'abiratérone [associée a la prednisone]

¥ Suppression de la production de testostérone [T] par les surrénales et les testicules par
blocage de CYP 17Al

Cellule
qpﬂ_}llclqulc_tlmus prostatique
C ) Noyau
cellulaire
0
Hypophyse
FSH + LH
Loy 1| B —9
o ABI :
Testis © ) {Sltes
T , speci i’ques MORT
de 'ADN CELLULAIRE

Surrenales
< Aldosterone
Cortisol Q ABI

[Rét. : Litwin MS et al. JAMA 2017]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE l. Modalités thérapeutiques : Anti-androgénes de 2" génération

A T e ® Apalutamide / darolutamide / enzalutamide

— ¥ Blocage compétitif du site de liaison DHT sur AR + blocage de la migration nucléaire
L’'HORMONOTHERAPIE POUR LE et de la tixation a I’ADN

TRAITEMENT DU CANCER DE LA

PROSTATE LOCALISE DE RISQUE C “ l

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE Hl.]pOl'hCIlCthS prosetalili(?ue

L'HORMONOTHERAPIE LH-RH

APRES TRAITEMENT LOCAL : Noyau

PSA INDOSABLE pNI / PSA cellulaire

PERSISTANT / RECIDIVES /

MO CPRC ©

qu q
LE TRAITEMENT DU CANCER DE H
LA PROSTATE METASTATIQUE

HORMONO-SENSIBLE

e

5(XR
—-’y DHT *ﬁ

LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE Teshs -T T Sites @2
RESISTANT A LA CASTRATION —@ spécitiques > MORT
de '’ADN CELLULAIRE
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Surrenales
REPERES UTILES :

Aldosterone @
Cortisol

SYNERGIE RT+ADT

[Rét. : Litwin MS et al. JAMA 2017]
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. Modalités thérapeutiques :
® Chimiothérapie [cabazitaxel / docétaxel]
¥ Inhibition des microtubules ¢ $ division cellulaire

Hypothalamus
LH RH

M
U/
|
)

L

Surrenales
< Aldosterone > @
Cortisol

Cellule
prostatique

Noyau
cellulaire

N+

Sites
spécifiques
de 'ADN

(—)
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Transcription
ARNm

[
>Protéines

¥

SO [E ©
PROJ . TION

N

MORT
CELLULAIRE

[Rét. : Litwin MS et al. JAMA 2017]
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. Modalités thérapeutiques :
® iPARP [niraparib / olaparib / talazoparib]
¥ Inhibition de l'activité enzymatique des PARP & piégeaqge de PARP sur ADN
= Instabilité génomique

Cellule
prostatique ( kY%
Cassures Transformation en cassures
simple-brin =3  double-brin lors de la réplication
= non réparées & accumulation de ces cassures
)™ PARP double-brin dans les cellules
HRR déticientes
!inslta}lailité N v
e la fourche
No de réplication =3  MORT
yau et inhibition de CELLULAIRE
cellulaire la transcription

. N

[Réf. : Murai J, et al. Mol Cancer Ther. 2014]
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l. Modalités thérapeutiques :
¥ Mécanismes d'action des iPARP et ARPI

[synergie potentielle selon les modéles précliniques in vitro]

Testostérone 11l

HIRATTH]

ARPI :

suppriment l'activité du récepteur aux androgénes [AR],

v
Réparation par
Recombinaison &- -+

Homoloque
[HRR]

S5a-réductase

augmentent 'activité de la poly|ADP-ribose] polymérase [PARP],

et diminuent I'expression des géenes impliqués dans la réparation
par recombinaison homoloque [HRR] induisant ainsi un
phénotype ressemblant a une déticience de I'HRR ["BRCAness"].

orr @ PI3K

Q ’ Co-délétion
RBI et BRCA2 o

LE TRAITEMENT DU CANCER DE R : \ 3 ARPI

LA PROSTATE METASTATIQUE iPARP : () o- ARPL AR J o AR AR

HORMONO-SENSIBLE

perturbent la réparation des cassures simple brin de I'ADN,

entrainant des cassures double brin cytotoxiques de I'ADN,
supprimant I'activité transcriptionnelle de I'AR,

iPARP —l

L nn
bnlluk .
Genesctbles ----- .
e PARP B AR delAR
HHY "" 'lum luu

Myppy S

o et pourraient atténuer les mécanismes de résistance aux
ARPI médiés par la co-délétion de RBI et de BRCAZ2 ou par des
uariants d'épissage du récepteur aux androgenes [AR-V].
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CLASSIFICATION TNM

Adapté de Kostos L, et al. Drugs 2024
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2. Examens complémentaires pré-thérapeutiques :

Nécessaires PSA, glycémie a jeun, bilan lipidique, vitamine D, ostéodensitométrie [hanche + rachis]

Optionnels Bilan hépatique, hémoglobinémie, phosphatases alcalines

3. Suppression androgénique standard immeédiate et continue :

Pulpeclomie d Suppression en 12 heures - Irréuersible

Agoniste de la LH-RH ¥ Suppression en 2-4 semaine - Ettet tlare-up exceptionnellement
symptomatique [fortes masses tumorales,
symptémes préexistants]

Antagoniste de la LH-RH 9 Suppression en 48 a 72 heures - Disponible en injections mensuelles

- Ou par voie orale, en prise quotidienne auec
dose de charge initiale [risques d'interactions
meédicamenteuses]

3. Intensitication systématique par l'ajout d'un ARPI chez tous les patients métastatiques

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

Modalités d'intensitication par l'ajout d'un ARPI :

N\ RECORDATI

Labellisé par

Abiratérone

+ Prednisone

500 mqg x 2, en |l prise/j. a distance des repas
Oulgenlprise/j. adistance des repas

5 mq/j.

HTA, cedemes des membres inférieurs,cytolyse
hépatique, hypokaliémie [les taux de
transaminases sériques doiuent étre dosées
auant le début du traitement, toutes les 2
semaines pendant 3 mois puis mensuellement.
La tension artérielle, le taux de potassium
sérique et la rétention hydrique doiuent étre
surueillés mensuellement)].

Apalutamide 60 mqg x 4, en | prise/j. Fatique, rash, dysthyroidie [suiui biologique
240 mq x |, en | prise/j. recommandé]

Darolutamide 300 mgq x 4, répartis en 2 prises/j. au cours des repas Fatique, éruption cutanée, insuttisance
[soit une dose journaliére totale de 1200 mg] cardiaque

Enzalutamide 40 mq x 4, en | prise/j. Asthénie, crise conuulsiue [<1 %)]

+ Chimiothérapie pour le CPHSm synchrone haut uolume éligible :

Docétaxel

Standard : 75 mg/m? tous les 21 .
Alternative : 50 mg/m?tous les 14 j.*

Toxicité hématologique, alopécie, onycholyse*,
neuropathie périphérique, sécheresse oculaire*,
tuite capillaire*

Les effets secondaires cilés ne sonl pas exhauslifs. Se référer aux différents Résumés des Caractéristiques du Produit [RCP] pour une information compléte.
* selon les recommandations CC-AFU - Aclualisation 2024-2026

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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N\ RECORDATI

Labellisé par

-
-
=

. bl
5. Informations sur les eftets secondaires* de la suppression androgénique : s
2,
TYPE DIAGNOSTIC PRISE EN CHARGE 8
Bouttées de chaleur Interrogatoire Diminuer alcool/tabac, caté, acupuncture, phytothérapie
Trouble de la libido et de 1'érection Interrogatoire, Questionnaire Urolite Pas de spéciticité &=
Fatique [physique et psychique] Interrogatoire, EVA Actiuité physique [30 min. marche/j.] S
+ exercices musculaires + APA / Kiné @
Syndrome anxieux et dépressit Interrogatoire, mini-GDS Consultation spécialisée
Altération cognitive Apres consentement : Consultation spécialisée %
mini-Coq + MMT
Résistance a l'insuline [risque de DNID]  Facteurs de risque, poids, IMC, Conseils [t consultation] diététiques + Actiuité physique g
LE TRAITEMENT DU CANCER DE glycémie a jeun
LA PROSTATE METASTATIQUE Altération du protil lipidique Bilan lipidique Conseils [t consultation] diététiques + Actiuité physique Qe
el el 2 [HDL-cholestérol augmenté| [+ APA) —
Risque cardio-uasculaire Facteurs de risque Conseils [+ consultation] diététiques + Actiuité physique @)
[+ APA] Arrét tabac =)
Risque tracturaire Facteurs de risque, vitamine D, Conseils [+ consultation] diététiques + supplémentation Vit. D @
ostéodensitomeétrie Arrét tabac + Actiuité physique + consultation rhumatologique 63
Risque de sarcopénie et de chute Facteurs de risque Consultation spécialisée [gériatrie] + kinésithérapie %
By
REPERES UTILES : * Les effets secondaires cités ne sont pas exhaustifs. Se référer aux différents Résumés des Caracléristiques du Produil [RCP] pour une information compléte.

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

5. Informations sur les ettets secondaires*
de la suppression androgénique :

? Toxicités cardiouasculaires relatives
a I’ADT et aux ARPI

Guidelines ESC / ESTRO 2022
d'onco-cardiologie

Figure 2l récapitulant les dittérentes toxicités
cardiouasculaires possibles el leur tfréquence
selon I'hormonothérapie utilisée.

* Les effets secondaires cités ne sont pas exhaustifs. Se référer aux
différents Résumés des Caractéristiques du Produit [RCP] pour une
information compléte.

N\ RECORDATI

Labellisé par

HTN = Hypertension

HG = Hyperglycémie

DM = Diabete

HF = Insuttisance cardiaque
[HD = Cardiopathie ischémique
MI = Intfarctus du myocarde

AF = Fibrillation atriale

[Rét. : Lyon AR, Lépez-Fernandez T, Couch LS, Asteqgiano R, Aznar MC, Bergler-Klein J, et al. 2022 ESC Guidelines on cardio-oncoloqy deueloped in collaboration with the European Hematoloqy Association [EHA],

the European Society for Therapeutic Radiology and Oncology [ESTRO] and the International Cardio-Oncoloqy Society [IC-OS]. Eur Heart J. 2022

COMMENT ?
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

vyeyey

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

T L'ADT est le socle thérapeutique du cancer de la prostate

bt e métastatique et doit étre maintenue.

PERSISTANT / RECIDIVES /
meceRe Ce traitement par ADT doit élre optimisé par une

LE TRAITEMENT DU CANCER DE = ¥ & . . . ” . .
LA PROSTATE METASTATIQUE intensification par ARPI : chimiothérapie en tonction du

HORMONO-SENSIBLE risque de progression.

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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N\ RECORDATI

Labellisé par

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE

DU CANCER DE LA PROSTATE

LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE

TRAITEMENT DU CANCER DE LA D U A N E R
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE

INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE

APRES TRAITEMENT LOCAL :

PSA INDOSABLE pNI / PSA y

PERSISTANT / RECIDIVES /

METASTATIQUE
LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE y

RESISTANT

LE TRAITEMENT DU CANCER DE

LA PROSTATE METASTATIQUE

A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

COMMENT ?
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE
METASTATIQUE RESISTANT A LA CASTRATION

POURQUOI ?

¥ Mécanismes de résistance aux traitements :

TRAITEMENT

Agoniste et antagoniste
de la LH-RH

Antagoniste du récepteur
aux androgéenes

Inhibiteur de CYPI17
[abiratérone]

CIBLE MOLECULAIRE

Synthese
des gonadotrophines
dans I'adénohypophyse

Récepteur aux androgéenes
[AR]

CYPI7

MECANISME D'ACTION

Réduction de la synthese
de testostérone testiculaire

Blocage de I'AR
Translocation nucléaire de 1I'AR

Blocage de la liaison a I'ADN

Réduction de la synthese des
androgénes surrénaliens

N\ RECORDATI

Labellisé par

MECANISME([S]

DE RESISTANCE
AU TRAITEMENT

Synthese intratumorale
d'androgénes, amplitication
du géne AR

Mutation du gene AR,
expression de uariants
d’'épissage indépendantes
des ligands

Utilisation des récepteurs
aux glucocorticoides et
de glucocorticoides

[Réf. : Pejcic T et al. Int J Mol Sci. 2023]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE N RECORDAT
METASTATIQUE RESISTANT A LA CASTRATION
POUR QUI ?

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE ¥ Détinition de la résistance a la castration [CPRCm)] :
S S Prgqression biocl}imique ou radioqruphic!ue, tflar}s un contexte de castration
LOCALISE etticace, contirmée par un taux de testostéronémie < 50 nq/dL ou 1,7 nmol/L.

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

T — Proqression biochimique Proqgression radiographique
APRES TRAITEMENT LOCAL : = =

PSA INDOSABLE pNI / PSA . , .

PERSISTANT / RECIDIVES / Trois augmentations de PSA Apparlhon d'au moins deux nouuelles
HocrRe résultant en deux augmentations lésions a la scintigraphie osseuse

LE TRAITEMENT DU CANCER DE de 50 % au-dessus du nadir ou progression d'une lésion mesurable
LA PROSTATE METASTATIQUE N

HORMONO-SENSIBLE avec un PSA > 2 ng/mL. selon les criteres RECIST.

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA
PROSTATE

Le traitement de la 1° ligne de résistance dépend :

LA SURVEILLANCE ACTIVE
DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

® du traitement recu au stade métastatique hormono-sensible

? du statut mutationnel tumoral BRCAl/2
> Testing somatique + germinal

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

*3 cas de cancer de la prostate, sein
ou ouaire chez des apparentés de

** patient CPRCm progressant apres
un traitement antérieur incluant une

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :

Patients auec CaP -+ éligible**

Patients auec CaP

PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /
MO CPRC

la méme branche familiale du pre-
mier deqré [pére, meére, enfants ou
freres et sceurs] ou du deuxiéeme
deqré [grands-parents, neuveux,

a risque tamilial*
[quelque soit le stade]

a un traitement par
inhibiteur de PARP

ARPI [au stade CPHSm ou en ]%r¢/2éme
ligne de traitement au stade CPRCm)]
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oncles du c6té maternel ou paternel] ~|,

LE TRAITEMENT DU CANCER DE 2 cas de cancer de la prostate, sein ou \II N

LA PROSTATE METASTATIQUE ouaire diagnostiqués auant 1'dqe de 55 . .

HORMONO-SENSIBLE ans chez des apparentés de la méme Consultation Test Somatique G
branche familiale du premier ou du v e - h l_" t l —3
deuxiéme deqré oncogénétique . [sur échantillon tumoral ®

LE TRAITEMENT DU CANCER DE .

LA PROSTATE METASTATIQUE \I, . \lf [:B;)

RESISTANT A LA CASTRATION N @

Test Germinal - | SiPositit =
[test sanquin ou salivaire] - =)
’ By

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

LE TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE N RECORDAT
METASTATIQUE RESISTANT A LA CASTRATION
COMMENT ?

¥ La suppression androgénique doit étre maintenue

En cas de métastase[s] OSSGUSG[S], Dénosumab 120 mgq, injection sous-cutanée/4 sem.

indépendamment du traitement + Calcium 500 mgq/j.
oncologique, aprés auis odontologique + VitamineD 400 Ul/j.
auec panoramique dentaire, il est
- L . Eft ' | S * -
recommandé d'instaurer un traitement a ets secondaires auec le dénosumab*:
i ypocalcémie, ostéonécrose de la méachoire
par dénosumab. [Dosage de la calcémie auant initiation puis a 15 jours]

* Les effets secondaires cités ne sont pas exhaustifs. Se référer aux différents Résumés des Caracléristiques du Produil [RCP] pour une information compléte.

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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\EA E
Sl 7", NRECORDATI
S: 20_24 a 2025 Labellisé par
A 2026 B
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Le traitement recu en premiére ligne de résistance a la castration
ua dépendre du traitement recu au stade hormono-sensible

TRAITEMENT REGU AU STADE CPHSm / PLUSIEURS POSSIBILITES

ADT
+ docétaxel
[6 cycles maximum)]

ADT
+ ARPI
TRIPLET :
LE TRAITEMENT DU CANCER DE ADT
LA PROSTATE METASTATIQUE + docétaxel

RESISTANT A LA CASTRATION

[6 cycles maximum)]
+ darolutamide ou abiratérone
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REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

[Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie
métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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Traitement enuisagé en premiére ligne de résistance a la castration Pour toutes les molécules

. . citées, se rétérer aux

selon le traitement recu au stade hormono-sensible : Résumés des cgric[rRég;tliques
s 7 s vy 7 u Froaut our

Selon les recommandations du CC-AFU et/ou les AMM européennes des molécules citées*  uneinformation complate

TRAITEMENT RECU TRAITEMENT ENV’lSAGI'E . POSOLOGIE RECOMMANDEE EFFETS INDESIRABLES
AU STADE CPHSm EN I*RELIGNE DE RESISTANCE A LA CASTRATION
ADT ADT + Abiratérone$ / COU-AA-302 Abiratérone : Abiratérone :
500 mg x 2, enl prise/j. oulq enl prise/j. HTA, cedemes des membres intérieurs, cytolyse
+ docél‘uxel a distance des repas hépatique, hypokaliémie [les taux de transaminases
. sériques doiuent étre dosées auant le début du
[6 C'LlCleS maleuml traitement, toutes les 2 semaines pendant 3 mois

puis mensuellement. La tension artérielle, le taux de
potassium sérique et la rétention hydrique doiuent
étre surueillés mensuellement|

ADT + Enzalutamide / PREVAIL Enzalutamide : Enzalutamide :
40 mq x 4, en 1 prise/j. Asthénie / tatique, crise conuulsiue [<1 %]
Si patient muté BRCA 1/2 Niraparib / Olaparib / Talazoparib :
ADT + Abiratérone + Niraparib Niraparib : Anémie, neutropénie, thrombocytopénie, fatique

/ MAGNITUDE 100 mg x 2, en1 prise/j. / asthénie, nausées / uomissements, diarrhée,
' embolie pulmonaire
Quelque soit le statut HRR

ADT + Abiratérones + Olaparib** / PROpel Olaparib :
ou 150 mg x 4, en 2 prises/j.
A Retour au sommaire ADT + Enzalutamide + Talazoparib** / TALAPRO 2 Talazoparib :

0,5 mgq, en1prise/j.

* Au mois de féurier 2026 ** AMM chez les "all comers" § en association a la prednisone ou a la prednisolone

¢ En cas de métastase[s] osseuse[s], penser aux agents anti-resorptifs.

e Chez les patients adultes dans le traitement du cancer de la prostate métastatique résistant a la castration, auec métastases osseuses symptomatiques et sans métastases viscérales connues, en progression aprés au moins
deux lignes antérieures de traitement systémique du CPRCm [autres que les analoques de la LH-RH] ou inéligibles a tous les traitements systémiques du CPRCm disponibles : Indication du Radium 223 en monothérapie ou
en association auec un analoque de la LH-RH.

¢ Chez les patients atteints d'un cancer de la prostate métastatique osseux peu ou asymptomatique sans métastases uiscérales, la combinaison enzalutamide + 6 cycles de Radium-223 peut étre proposée [Grade Fort].

¢ Quel que soit le scénario en phase de sensibilité a la castration, chez le patient muté CDKI2 / PALB2 : la cohorte 2 de 1'étude TALAPRO-2 fournit des analyses en sous-groupes définis par une altération génique autre que
BRCA. Les sous-groupes caractérisés par une altération de PALB2 ou CDKI2 suggérent un bénéfice en suruie sans progression radiologique en faueur de l'association talazoparib + enzalutamide.

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidiue et de la maladie métastatique.
Progres en Urologie - FMC 2024] [Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Urology. 2025]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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Traitement enuisagé en premiére ligne de résistance a la castration Pour toutes les molécules

citées, se référer aux

selon le traitement recu au stade hormono-sensible : Résumeés des Caractéristiques
du Produit [RCP] pour

Selon les recommandations du CC-AFU et/ou les AMM européennes des molécules citées*  une information compléte.

TRAITEMENT RECU TRAITEMENT ENV’ISAGl'E . POSOLOGIE RECOMMANDEE EFFETS INDESIRABLES
AU STADE CPHSm EN I*RELIGNE DE RESISTANCE A LA CASTRATION

ADT Si patient éligible Docétaxel : Docétaxel :
ADT+ Docétaxel$ Standard : 75 mg/m? tous les 21 j. Toxicité hématologique, alopécie, onychopathie,
+ ARPI / TAX 327 Alternative : 50 mg/m? tous les 14 j.*** neuropathie périphérique, secheresse oculaire,
+ éualuation gériatrique tuite capillaire
Si patient muté BRCAIl/2 Olaparib : Olaparib :
ADT + Olaparib / PROfound 150 mq x 4, en 2 prises/j. Anémie [suiui biologique mensuel pendant | an),

fatique / asthénie, nausées / uomissements,
diarrhée, embolie pulmonaire

Options :

Quelque soit le statut HRR

ADT + ARPI + iPARP [niveau de preuue faible -
l'association d'un iPARP auec un ARPI a été peu
éualuée dans cette indication précise] **

. Si patient non éligible a receuoir la chimiothérapie
A Retour au sommaire immeédiate et en cas de TEP/TDM au PSMA positif
ADT + LuPSMA / PSMAfore [Grade Faible]

* Au mois de féurier 2026 ** 6 % des patients dans 1'étude TALAPRO-2 cohorte *** Selon les recommandations du CC-AFU - Actualisation 2024-2026  § en association & la prednisone ou a la prednisolone

¢ En cas de métastase[s] osseuse[s], penser aux agents anti-resorptifs.

o Chez les patients adultes dans le traitement du cancer de la prostate métastatique résistant a la castration, auec métastases osseuses symptomatiques et sans métastases viscérales connues, en progression aprés au moins
deux lignes antérieures de traitement systémique du CPRCm [autres que les analoques de la LH-RH] ou inéligibles a& tous les traitements systémiques du CPRCm disponibles : Indication du Radium 223 en monothérapie ou
en association auec un analoque de la LH-RH.

e Chez les patients atteints d'un cancer de la prostate métastatique osseux peu ou asymptomatique sans métastases uiscérales, la combinaison enzalutamide + 6 cycles de Radium-223 peut étre proposée [Grade Fort].

¢ Quel que soit le scénario en phase de sensibilité a la castration, chez le patient muté CDKI2 / PALB2 : la cohorte 2 de I'étude TALAPRO-2 fournit des analyses en sous-groupes définis par une altération génique autre que
BRCA. Les sous-groupes caractérisés par une altération de PALB2 ou CDKI2 suggérent un bénéfice en suruie sans progression radiologique en faueur de l'association talazoparib + enzalutamide.

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidiue et de la maladie métastatique.
Progres en Urologie - FMC 2024] [Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Urology. 2025]
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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Traitement enuisagé en premiére ligne de résistance a la castration Pour toutes les molécules

citées, se référer aux

selon le traitement recu au stade hormono-sensible : Résumeés des Caractéristiques
du Produit [RCP] pour

Selon les recommandations du CC-AFU et/ou les AMM européennes des molécules citées*  une information compléte.

TRAITEMENT RECU TRAITEMENT ENV’ISAGl'E . POSOLOGIE RECOMMANDEE EFFETS INDESIRABLES
AU STADE CPHSm EN I*RELIGNE DE RESISTANCE A LA CASTRATION

TRIPLET . ADT + LuPSMA / VISION LuPSMA : LuPSMA :
TEP/TDM au PSMA pour éualuation 4 a 6 perfusions intraueineuses de 7,4 GBq Xérostomie, toxicité hématologique [anémie],

ADT de I'expression du PSMA toutes les 6 semaines fatique
+ dOCél'axel ADT + Cabazitaxels / CARD TRIAL Cabazitaxel : Cabazitaxel :

c 25 mg/m? tous les 21 j. Toxicité hématologique [G-CSF recommandé],
[6 cycles maximum)] diarrhées
+ darolutamide ou Si patient muté BRCAI/2 Olaparib : Olaparib :
a biral’érone ADT + Olaparib / PROtound 150 mq x 4, en 2 prises/j. Anémie [suiui biologique mensuel pendant | an],

fatique / asthénie, nausées / uomissements,

Option: ADT + ARPI + iPARP [niveau de preuuve diarrhée, embolie pulmonaire

faible - l'association d'un iPARP auec un ARPI a été
peu éualuée dans cette indication précise]

A Retour au sommaire Sinon él?'qib_le i:’ toutes ces thérapeutiques et radium Selon ARPI sélectionné Selon ARPI sélectionné
223 non indiqué : enuisager ARPI

* Au mois de féurier 2026 § en association a la prednisone ou a la prednisolone

¢ En cas de métastase[s] osseuse[s], penser aux agents anti-resorptifs.

o Chez les patients adultes dans le traitement du cancer de la prostate métastatique résistant a la castration, auec métastases osseuses symptomatiques et sans métastases viscérales connues, en progression aprés au moins
deux lignes antérieures de traitement systémique du CPRCm [autres que les analoques de la LH-RH] ou inéligibles a& tous les traitements systémiques du CPRCm disponibles : Indication du Radium 223 en monothérapie ou
en association auec un analoque de la LH-RH.

e Chez les patients atteints d'un cancer de la prostate métastatique osseux peu ou asymptomatique sans métastases uiscérales, la combinaison enzalutamide + 6 cycles de Radium-223 peut étre proposée [Grade Fort].

¢ Quel que soit le scénario en phase de sensibilité a la castration, chez le patient muté CDKI2 / PALB2 : la cohorte 2 de I'étude TALAPRO-2 fournit des analyses en sous-groupes définis par une altération génique autre que
BRCA. Les sous-groupes caractérisés par une altération de PALB2 ou CDKI2 suggérent un bénéfice en suruie sans progression radiologique en faueur de l'association talazoparib + enzalutamide.

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidiue et de la maladie métastatique.
Progres en Urologie - FMC 2024] [Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Urology. 2025]

o~
=
[l
2.
=
O
U
SS
=
©
65
=)
©)
@k
SS
©
=)
©
(e
=)
©)
By




26500 - AVRIL 2026

\EA
Sl 97, NRECORDAT

S
S: 2024 a Labellisé par
A 2026 JEA ~
%oos cc cos cc =
LA DETECTION PRECOCE ET LE =
DR AR Proposition d'algorithme décisionnel pour la prise en charge du CPRCm selon le traitement E
VeI LA At recu au stade hormono-sensible : s
DU CANCER DE LA PROSTATE Selon les recommandations du CC-AFU e
— CPHSm CPRCm =
L’HORMONOTHERAPIE POUR LE plusieurs possibilités

de lraitement regu :

TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE

N . * Radium-223 : si lésions osseuses exclusiues;
Au-dela de la seconde ligne

Premiére ligne Seconde ligne

** Densité Minérale Osseuse;

(G
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE l HRR inconnu / non muté BRCA inconnu / non muté + Cabazitaxel Y6 c.qclels avec G-CSF; _ 5
silou?2 —> - Docétaxel * LuPSMA §  abiratérone ou darolutamide
. o . . . 1, 2, 3 et 4 représentent les différents scénarios
L'HORMONOTHERAPIE ADT seule OAEKIRP[ + iPARP C.adb,Q?ltuxel ou l::gglMAd . 1 Eei‘hﬂ“e;gngPI en phase de sensibilité & la castration, par ordre historique @
APRES TRAITEMENT LOCAL : 2 3 SRl ?alfxposeAlgPI ot : OT luml; BRCA g
' si * Rechallenge * Olaparib si muté
PSA lNDOSABLE’le / PSA AD docétaxel ) - Radium-223* 2En cas de TEP/TDM au ligand radiomarqué @
PERSISTANT / RECIDIVES / «docetaxel’ [ou ARPI + iPARP] du PSMA positif chez un patient
MO CPRC sid progressant aprés au moins un ARPI et @
cabazitaxel ou LuPSMA non éligible a recevoir la chimiothérapie @3
LE TRAITEMENT DU CANCER DE Radium-223* imTéc!iu}e- unenr{di?_‘hlfgme:;eme‘ o
LA PROSTATE METASTATIQUE BRCA muté BRCA muté :re;p:rsl::e[ grt:d[e F;Ll:] -617 peut étre -
HORMONO-SENSIBLE ADT + ARPE silou?2 | Préalablement Non exposé —
+ docétaxel” ARPI + iPARP exposé a iPARP a iPARP : @
LE TRAITEMENT DU CANCER DE siZoud \l/
LA PROSTATE METASTATIQUE iPARAPRPI PARD 9 En faveur d'un traitement D)
RESISTANT A LA CASTRATION [ou ARPI - iPARP] iR par Docétaxel uversus ARPI : &
Radium-223* - ARPI regu au stade CPHSm %
Particularité HRR muté non BRCA - Délai CPHSm - CPRCm < 12 mois @
Discuter ARPI + iPARP -ECOG-PS <2
si altération CDKI2 ou PALB2 a - Maladie symptomatique @
Suppression androgénique [ADT] [testostéronémie < 50 nq/dL] .- Métastases uiscérales @3

E SN
REPERES UTILES : Ac[ents anti résorptifs ~ Si métastases osseuses -> Agents anti résorptifs préuention des éuénements osseux 7 - Tumeur indiﬂérenciée
CLASSIFICATION TNM selon perte osseuse [DMO] [neuro-endocrine]
SYNERGIE RT+ADT

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidiue et de la maladie métastatique.
Progres en Urologie - FMC 2024] [Rét. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Urology. 2025]
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En synthese :

COMMENT ?

Recommandations Grade
Poursuite de I'ADT Fort
Pas d'indication a la réalisation de manipulation hormonale auec un anti-androgéne de I* génération Fort
Le traitement local de la tumeur primaire [en dehors du contexte symptomatique| n'est pas recommandé en dehors d'essais cliniques Fort
La radiothérapie dirigée sur les métastases [en dehors du contexte symptomatique] n'est pas recommandée en dehors d'essais cliniques Fort

Il est recommandé d'initier un traitement par dénosumab auec supplémentation vitamino-calcique pour 24 mois, selon la tolérance, au diagnostic de résistance a la castration et Fort
en cas de métastases osseuses

Proposer un test génomique au patient atteint d'un CPRCm, ayant progressé sous ARPI, a la recherche d'altérations des géenes de réparation de 'ADN Fort

Les molécules ayant démontré leur bénéfice en suruie globale au stade CPRCm sont, par ordre alphabétique : abiratérone, cabazitaxel, docétaxel, enzalutamide, lutétium PSMA,  Fort
olaparib, radium-223 et sipuleucel-T

Il n'existe pas de facteur prédictif clairement identitié pour choisir la séquence de traitement la plus adaptée Faible
Le choix doit se baser principalement sur les lignes thérapeutiques précédentes, mais éqgalement sur I'étendue de la maladie, sa différenciation, les préférences exprimées par le Fort
patient, ses comorbidités, les altérations génomiques tumorales éuentuelles

Euiter d'enchainer une deuxiéme ligne immeédiate par ARPI en raison du risque de résistance croisée Faible
En cas d'altération des génes BRCAIl ou 2, un traitement par olaparib peut étre proposé, au plus tét apres ARPI Fort

En cas d'altération des génes BRCAl ou 2, ou d'autres génes participant a la recombinaison homoloque, I'association par inhibiteur de PARP et ARPI peut étre proposée en I’ ligne  Fort
de résistance a la castration en fonction des lignes précédentes utilisées
I ——————————————————
LE TRAITEMENT DU CANCER DE En l'absence d'altération des génes participant a la recombinaison homoloque ou de statut moléculaire inconnu, l'association enzalutamide + talazoparib peut étre proposée en 1 Fort
LA PROSTATE METASTATIQUE ligne de résistance a la castration, en fonction des lignes précédentes utilisées
RESISTANT A LA CASTRATION

En l'absence d'altération des génes participant a la recombinaison homoloque ou de statut moléculaire inconnu, l'association abiratérone + olaparib peut étre proposée en I ligne Faible
de résistance a la castration en fonction des lignes précédentes utilisées

En cas de TEP/TDM au ligand radiomarqué du PSMA positit chez un patient progressant aprés au moins un ARPI et une chimiothérapie par taxanes, une radiothérapie interne Fort
uectorisée par [7’Lu]LuPSMA-617 peut étre proposée [plus ou moins associée a un ARPI]

En cas de TEP/TDM au ligand radiomarqué du PSMA positif chez un patient progressant aprés au moins un ARPI et non éligible a receuoir la chimiothérapie immeédiate, une Faible
radiothérapie interne uectorisée par [7’Lu]LuPSMA-617 peut étre proposée
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REPERES UTILES :
G IR Chez les patients atteints d'un cancer de la prostate métastatique osseux peu ou asymptomatique sans métastases uiscérales, la combinaison enzalutamide + 6 cycles de Fort

Radium-223 peut étre proposée
(SYNERGIE RIT-ADT)

[Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie - Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidiue et de la maladie métastatique.
Progres en Urologie - FMC 2024] [Réf. : G. Ploussard et al. Recommandations frangaises du Comité cancer de I'AFU pour le cancer de la prostate : résumé des changements 2025, The French Journal of Uroloqy. 2025]
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INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

T T L'ADT demeure le socle thérapeutique du CPRCm et doit

APRES TRAITEMENT LOCAL : - .
PSA INDOSABLE pNI / PSA elre maintenue.

PERSISTANT / RECIDIVES /

e Le traitement du CPRCm peut combiner I'ADT aux ARPI,

LE TRAITEMENT DU CANCER DE = = /4 . = . 1 . Y .
LA PROSTATE METASTATIOUE chimiothérapies ou iPARP et doit s'associer a des soins de

HORMONO-SENSBLE support.
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LA PROSTATE METASTATIQUE
RESISTANT A LA CASTRATION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT
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PSA INDOSABLE pNI / PSA
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LA PROSTATE METASTATIQUE
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LE TRAITEMENT DU CANCER DE
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CLASSIFICATION TNM
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[liste non exhaustive - ces données sont susceptibles d'éuoluer - situation au mois de féurier 2026]

AMM européenne

Olaparib monothérapie

Traitement des patients adultes
atteints d'un CPRCm, avec
mutation des genes BRCAI/2
[germinale et/ou somatique]

et qui ont progressé aprés un
traitement antérieur incluant une
hormonothérapie de nouuelle
génération

Olaparib en association
a 'abiratérone et d la
prednisone

ou la prednisolone

Traitement des patients adultes
atteints d'un CPRCm pour
lesquels la chimiothérapie n’est
pas cliniquement indiquée

Talazoparib en association a
I'enzalutamide

Traitement des patients adultes
atteints d'un CPRCm pour
lesquels la chimiothérapie n’est
pas cliniquement indiquée

Niraparib + abiratérone
en association avec la
prednisone

ou la prednisolone

Traitement des patients adultes
atteints d'un CPRCm, avec
mutations des génes BRCA 1/2
[germinales et/ou somatiques] et
pour lesquels la chimiothérapie
n’'est pas cliniquement indiquée

Place dans
les recommandations

Mutation BRCA 1/2

OUI [Grade Fort]

OUI en tonction des lignes
précédentes utilisées [Grade Fort|

OUI en fonction des lignes
précédentes utilisées [Grade Fort]

OUI en fonction des lignes
précédentes utilisées [Grade Fort]

francaises en premiere
ligne de résistance
a la castration

Statut HRR inconnu
ou non muté

Place dans Altérations HRR
les recommandations

francaises au

stade métastatique

hormonosensible

NON OUlI en fonction des lignes OUI en fonction des lignes NON
précédentes utilisées [Grade Faible] | précédentes utilisées [Grade Faible]
NON NON NON OUI [Grade Faible]

Pour connaitre la situation au reqard du remboursement, se rétérer a la base de données publique des médicaments

[Réf : RCP Olaparib [INN]] [Rét : RCP Talazoparib [INN]] [ Rét : RCP Niraparib + Abiratérone [INN]] [Rét. :

- Actualisation 2024-2026 : cancer de la prostate - traitement de la récidive et de la maladie métastatique. Progres en Urologie - FMC 2024]

G. Ploussard et al. Recommandations fran¢aises du Comité de cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie



26500 - AVRIL 2026

LA DETECTION PRECOCE ET LE
DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA

PROSTATE
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DU CANCER DE LA PROSTATE
LOCALISE

L'HORMONOTHERAPIE POUR LE
TRAITEMENT DU CANCER DE LA
PROSTATE LOCALISE DE RISQUE
INTERMEDIAIRE ET HAUT RISQUE

L'HORMONOTHERAPIE
APRES TRAITEMENT LOCAL :
PSA INDOSABLE pNI / PSA
PERSISTANT / RECIDIVES /

MO CPRC

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE

HORMONO-SENSIBLE

LE TRAITEMENT DU CANCER DE
LA PROSTATE METASTATIQUE

RESISTANT A LA CASTRATION

CONCLUSION

REPERES UTILES :

CLASSIFICATION TNM
SYNERGIE RT+ADT

CONCLUSION SUR LA PLACE
DE L'ADT DANS LA PRISE EN CHARGE
DU CANCER DE LA PROSTATE

STADE PSA INDOSABLE APRES PT RECIDIVE BIOCHIMIQUE
LOCALISE SANS ATTEINTE GANGLIONNAIRE

RISQUE Pas de place pour I'ADT
FAIBLE
RISQUE | ADT courte [4-6 mois]
INTERMEDIAIRE en association a la RT
si risque intermédiaire
détauorable
HAUT ADT prolongée [18-36 mois]
RISQUE en association a la RT

[durée pondérée selon les
comorbidités et le nombre
de facteurs de haut risque]

+ pNO : pas de place pour I'ADT adjuuante
[place des ARPI - résultats a uenir PROTEUS /
SUGAR]

+ pNI:|ADT adjuuante[indication et duree
débattue] + RT adjuuante

PSA PERSISTANT
APRES PT [pNO OU pNI]

ADT courte ou lonquefauec RT de rattrapage
immeédiat

APRES PT

- Si imagerie non réalisée ou imagerie néqative : RT de rattrapage précoce
+ ADT selon les tacteurs de risque [durée débattue, au moins 6 mois si facteurs
de grauité]

- 8i MO en imagerie conuentionnelle et criteres EMBARK remplis [patient non
éligible a RT de rattrapage précoce] :
double hormonothérapie [ADT + enzalutamide] + intermittente [Grade Fort]
L'enzalutamide en monothérapie peut étre enuvisagé [Grade Faible]

APRES RT

- ADT immédiate ou ditférée : intermittente/pour certains patients non éligibles
& un traitement local de rattrapage et/ou auec une forte suspicion de récidive
métastatique [PSA; < 6-12 mois ou ISUP > 2 et auec une lonque espérance de vie]

- 8i MO en imagerie conuentionnelle et criteres EMBARK remplis :
double hormonothérapie [ADT + enzalutamide] + intermittente [Grade Fort]
L'enzalutamide en monothérapie peut étre enuisagé [Grade Faible]

APRES TRAITEMENT LOCAL MAXIMALISTE [PT + RT]

+ ADT immédiate ou différée : intermittente pour certains patients auec forte
suspicion de récidiue métastatique

- 8i MO en imagerie conuentionnelle et criteres EMBARK remplis :
double hormonothérapie [ADT + enzalutamide] : intermittente [Grade Fort]
L'enzalutamide en monothérapie peut étre enuisagé [Grade Faible]

RECIDIVE BIOCHIMIQUE

AVEC ATTEINTE GANGLIONNAIRE PELVIENNE [APRES PT ET/OU RT]

+ ADT intermittente

- Autres options éualuées ou en cours d'éualuation dans les essais :
ADT 6 mois + RT loge* + RT peluis si non précédemment réalisée + boost
ganglions cible PET

*sirécidive biochimique apres PT et RT loge non précédemment réalisée

N\ RECORDATI
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ASCENSION DU PSA
D'UN PATIENT SOUS ADT

[MO CPRC]

Intensification de I'ADT par
apalutamide ou darolutamide ou
enzalutamide

STADE METASTATIQUE
HORMONOSENSIBLE OU

HORMONORESISTANT

L'ADT est le socle du traitement
[immeédiate et maintenue]




