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Cancer de prostate : généralités 

 1er rang des cancers chez l'homme

 Facteurs de risque : 

– Age (exceptionnel avant 50 ans; âge moyen 70 ans au diagnostic)

– Antécédents familiaux : risque plus élevé en cas de deux cas dans la 
famille, ou mutation BRCA

– Origine africaine ou antillaise

– Chlordécone (Martinique et Guadeloupe)



Cancer de prostate : généralités 

Pas de dépistage systématique

Fréquemment découvert : 

– Mesure et augmentation du PSA, 

– Anomalie de la consistance de la prostate lors d’un toucher 
rectal.

– Plus rarement découvert, lorsque le cancer est évolué : 

• Symptômes urinaires (infection, présence de sang dans 
les urines ou dans le sperme, une rétention d’urine),

• Symptômes généraux (douleurs).
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Cancer de prostate : généralités 

Adénocarcinomes (90 %)



Localisé Métastatique

Chirurgie Hormonothérapie 

Radiothérapie Chimiothérapie

Curiethérapie Radiothérapie interne vectorisée

Cancer de prostate : généralités 



Différents profils d’évolution

Gleason (6 à 9) ou score ISUP (1 à 5)

Risque d’atteinte métastatique ou de décès suivant le PSA et son évolution 



Mortalité spécifique (en lien avec le cancer) plus élevée après 75 ans:

o Moins bon pronostic

o Sous traitement

Effets secondaires des traitements souvent plus marqué

Problématiques chez le sujet âgé



 Hormono-sensibilité décrite en 1941 par Charles Huggins (1901-1955)

 Bénéfice de la castration chirurgicale dans les cancers de prostate avancés.

 Prix Nobel en 1966

Cancer de prostate 
Cancer hormonosensible



 Son développement est stimulé par des hormones masculines : les androgènes 
et plus particulièrement la testostérone.

 Lieu de synthèse des hormones masculines :

• Testicules (90-95%)

• Glandes surrénales (5-10%)

Glandes 

surrénales

Cancer de prostate 
Cancer hormonosensible



• But : 

Empêcher l’action stimulante de la testostérone sur les cellules cancéreuses et 
ainsi stopper le développement du cancer

• Objectif sur la prise de sang : 

dosage testostérone < 50 ng/dl (ou 4,7 mmol/l)

Hormonothérapie



 La castration chirurgicale ou pulpectomie :

 Enlever la partie du tissu des testicules qui fabrique la testostérone, en conservant l’enveloppe 
externe des testicules. Le plus souvent sous anesthésie locorégionale.

 Efficacité rapide. Irréversible, acceptation difficile.

 La castration médicamenteuse ou chimique (hormonothérapie de première génération): 

 Blocage de la production de la testostérone au niveau des testicules. 

 Administration par injection sous cutanée ou intra-musculaire, à un rythme régulier (tous les 
mois, tous les 3 mois, ou 6 mois)

Agonistes LH-RH Antagonistes LH-RH

- Goséréline (Zoladex®)

- Triptoérline (Décapeptyl®)

- Leuproréline (Eligard®, Enantone®, Leptoprol®)

- Dégarélix (Firmagon®)

Castration



Précoces Tardifs

- Bouffées de chaleur

- Troubles de l’érection

- Baisse de la libido

- Prise de poids (masse grasse)

- Fonte musculaire 

- Diminution de la masse osseuse (ostéoporose)

- Irritabilité, anxiété, dépression

- Déclin cognitif

- Risque cardio vasculaire augmenté

Effets indésirables

Castration chirurgicale ou médicamenteuse





Focus ostéoporose

Prévalence ostéoporose: 10 à 40% des patients sous hormonothérapie, 80% 
des patients après 10 ans de traitement! 

Incidence des chutes sous homonothérapie: 20%

Fractures: + 20 à40% de fractures sous hormonothérapie dans une étude 
suédoise

 fracture de l’extrémité supérieure du fémur chez l’homme de plus de 70 
ans est suivie de son décès dans 30% des cas en France.



Recommandations: Evaluation du risque fracturaire pour tous les patients sous 

hormonothérapie

- Antécédents de fracture de faible traumatisme après l’âge de 50 ans (perte de 

taille >2cm)

- Facteurs de risque de fracture (âge >75ans, IMC <19kg/m2, >3 comorbidités, 

corticothérapie)

- Facteurs de risque de chute 

- Ostéodensitométrie osseuse: ostéoporose = T score ≤ -2,5 à au moins un des sites



Thérapeutique

 Hygiène de vie

 Correction de facteurs de risque de chute

 Calcium (4 produits laitiers par jour)

 Vitamine D (supplémentation)

 Bisphophonates (selon ostéodensitométrie)



Lieu de synthèse des hormones masculines :

• Testicules (90-95%)

• Glandes surrénales (5-10%)

• Cellules cancéreuses

Glandes 

surrénales

Concept de résistance à la castration 



Résistance à la castration et pas 
hormono-résistance



Hormonothérapie de seconde 
génération

 Inhibiteurs de synthèse des androgènes au niveau surrénalien et tumoral

 Abiratérone (ZYTIGA) 

 Anti-androgènes : blocage de l’action des androgènes. Ils se lient aux 

récepteurs d’androgènes situés sur les cellules cancéreuses de la prostate et 

empêchent celles-ci d’utiliser la testostérone pour croître.

 Enzalutamide (XTANDI)

 Apalutamide (ERLEADA)

 Darolutamide (NUBEQA)





ACETATE d’ABIRATERONE

Zytiga® 

• Par voie orale

• 1000 mg/j soit 2 ou 4 cp/j

• Heure fixe en dehors repas

• Associé à un traitement de corticoïdes (Prednisone 10mg)

• Effets indésirables possibles 

• Hypertension artérielle

• Œdèmes des jambes

• Perte d’appétit

• Augmentation des enzymes hépatiques

• Diminution du potassium sanguin

Prise de sang de 
surveillance toutes les 15 
jours pendant 3 mois puis 
tous les mois 

Hormonothérapie de seconde génération: 
inhibiteur de la synthèse de la testostérone



Pourquoi l’association aux corticoïdes





• Effets indésirables :

• Neuro: Fatigue, 

Céphalées, Troubles 

cognitifs, spasmes

• Chutes/Fractures

• Cardio: HTA, 

Cardiopathie 

ischémique

• Hypothyroidie

DAROLUTAMIDE

Nubeqa® 

ENZALUTAMIDE

Xtandi®
APALUTAMIDE

Erleada®

• Effets indésirables :

• Neuro: Fatigue, 

Céphalées, Troubles 

cognitifs, convulsions

• Chutes/Fractures

• Cardio: HTA, 

Cardiopathie ischémique

• Effets indésirables :  

• Cardiopathie ischémique

• Fractures

Hormonothérapie de seconde 
génération: anti androgène



Bénéfice et tolérance des anti 
androgènes, l’exemple de l’Xtandi, 

étude Enzamet
o Etude de phase III

o Adénocarcinome de prostate, métastatique PS ≤2

o Castration + Enzalutamide vs Castration + anti androgène de première génération







Traiter ou ne pas traiter ? 

Maladie métastatique: 

- Douleurs osseuses
- Fractures
- Asthénie
- Perte de poids

Effets secondaires de 
l’hormonothérapie:

- Chutes et fractures
- Risque cardio vasculaire
- Asthénie et troubles cognitifs



Quelle maladie ? 

Charge métastatique ? 
PSA ? 
Evolution +++

Quel patient ?

Evaluation oncogériatrique



Soins Oncologiques de 
Support
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La Nutrition 

• OBJECTIFS :

– Maintenir un bon état nutritionnel, 

– Limiter la prise de poids, notamment la masse graisseuse.

– Éviter la survenue ou l’aggravation d’un diabète, d’une hypercholestérolémie 
ou d’une hypertension artérielle.

– Eviter la dénutrition !



Réseau NACRE
(National Alimentation Cancer et Recherche) 
https://www6.inrae.fr/nacre



Activité Physique et Activité 
physique Adaptée (APA)

- Diminution du risque de récidive ou de progression

- Meilleure tolérance de l’hormonothérapie

- Diminution du risque cardio vasculaire

- Diminution de l’ostéoporose



Merci de votre attention


