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1-Epidémiologie

• Cancer de la prostate :
• Premier cancer chez l’homme : 59 885 nouveaux cas en 2018 en France.
• Age médian au diagnostic : 64 ans
• 45% des cancers de la prostate diagnostiqué après 75 ans
• 93% de taux de survie nette à 5 ans

• L’augmentation du taux d’incidence est croissante, estimée actuellement à 8 % par an

• Le taux de mortalité du cancer prostatique augmente avec l’âge. 
• Il est de 65,2/106 pour les 65–69 ans, 136,9/106 pour les 70–74 ans, 260,5/106 pour les 75–79 

ans, 459,2/106 pour les 80–84 ans et 900,9/106 pour les plus de 85 ans.
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2-Principes généraux de prise en charge

• Patients parfois moins enclins à consulter et 
soignants plus réticents à l’inclusion dans les 
essais cliniques

• Evaluation par le Score de Gleason, PSA et 
imagerie

• Evaluation gériatrique globale 
recommandée après 70 ans : comorbidités et 
traitements, autonomie physique et psychique, 
état nutritionnel, état psychologique et contexte 
socioéconomique

Recommandation AFU,Prog Urol, 2009, 11, 19, 810-817
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2-Principes généraux de prise en charge

• Approche personnalisée : âge biologique vs physiologique

• Modèle de Markov
• stratifié les patients selon l’âge et selon la différenciation du CaP
• pour les tumeurs bien différenciées, la population âgée ne bénéficierait 

d’aucun gain de survie. En revanche, pour les tumeurs moyennement et peu 
différenciées, la population âgée bénéficierait en termes de survie d’un 
traitement agressif par chirurgie ou radiothérapie

• 60 % des patients âgés présentant un CaP dont le score de Gleason est de 8 à 10 
décèdent du CaP dans les 10 à 15 ans suivant le diagnostic 

Chen A.B., D’Amico A.V., Neville B.A., Earle C.C. Patient and treatment factors associated with complications after prostate 
brachytherapy J Clin Oncol 2006 ; 24 : 5298-5304
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3-Prise en charge localisée

• Choix fonction du risque et des comorbidités :
• Surveillance active : décale le moment du traitement 

pour les cancers de bas risque

• Traitement local chirurgical pour les CaP à risque 
intermédiaire et bas  : CaP localisé peu différencié à 
haut risque (T2c-T3 ou PSA > 20 ng/ml ou Gleason ≥ 
8 selon la classificassion de D’Amico mais risque 
d’incontinence et dysfonction érectile qui augmente 
avec l'âge

• Traitement local par radiothérapie +/-
hormonothérapie  pour les CaP à risque bas , 
intermédiaire et haut risque : l’hypo fractionnement 
permet de réduire le nombre d’A/R facteur limitant 
chez cette population âgée

• Surveillance simple pour les patients avec une 
espérance de vie limitée, cancer de bas grade

Ploussard et al. Progrès FMC, 2024, 7, 34, F442

•. 2024 Nov;34(12):102710.
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4-Cancer de prostate au stade métastatique : 
Histoire naturelle du cancer de prostate

Ploussard et al. Progrès FMC, 2024, 7, 34, F442
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4-Cancer de prostate au stade métastatique :
stade hormono sensible 

ASCO GU 2025, D’après Dorff TB. et al, Discussion session LBA18 & Abstract 20 
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5-Traitements systémiques : 
5-1 Hormonothérapie de première génération

• Risque accru d’une diminution de la 
masse musculaire, de diabète, de 
complications cardiovasculaires (surtout 
les agonistes), d’ostéoporose et de 
fractures osseuses

• Prévention et recherche de 
l’ostéoporose !

• Dénosumab à dose oncologique 
uniquement au stade résistant à la 
castration

Ploussard et al. Progrès FMC, 2024, 7, 34, F442
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5-Traitements systémiques : 
5-2 Intensification de traitement : Hormonothérapie de 

nouvelle génération

Résumé des Caractéristiques des produits en vigueur
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5-2 Hormonothérapie de nouvelle génération : 
à adapter au profil du patient

• ACETATE d’ABIRATERONE : 
• Toujours associée à de la prednisolone
• HTA, troubles cardiaques œdème  des membres inférieurs, hypokaliémie, insuffisance surrénalienne et cytolyse

• ENZALUTAMIDE : 
• Asthénie, et plus rarement des troubles de l’appétit et troubles du transit
• Allongement du QT, HTA
• Risque de crise convulsive<1 %, trouble de la mémoire ou de l’attention

• APALUTAMIDE : 
• fatigue, rash cutané dans 23 % des cas, souvent réversible après diminution de dose et/ou arrêt du traitement, hypothyroïdie, 

allongement  du QT

• DAROLUTAMIDE : 
• 2 prises par jour
• Éruption cutanée , fatigue, arthralgie
• Meilleure tolérance cardiaque

Ploussard G, et al. Prog Urol. 2024
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HTNG et conséquences cardio-vasculaires

• Augmentation de l’athérosclérose
• HTA
• Allongement du QTc
• Accidents thrombo emboliques
• Insuffisance cardiaque
• Trouble du ryhtme : FA (abiratérone)

5-2Hormonothérapie de nouvelle génération : 
Toxicité cardiovasculaire
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Outils de prise en charge : Fiche OMEDIT
5-2: Hormonothérapie de nouvelle génération :

Site Omedit
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Bilan avant l’introduction du traitement
• Vérification des comorbidités cardio-vasculaires

• Prise de TA

• ECG pré thérapeutique et une fois par an pour les très haut risque +/- ETT

• Bilan glucido-lipidique

• Education thérapeutique

• Mesure hygiéno-diététique

• Vérification de l’ordonnance ET des interactions

5-2 Hormonothérapie de nouvelle génération :

Avis d’expert
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Site « Oncolien » de la SFPO (Société Française de Pharmacie Oncologique) https://oncolien.sfpo.com/

5-2 Hormonothérapie de nouvelle génération : 
interactions médicamenteuses

https://oncolien.sfpo.com/


1
7

5-2 Hormonothérapie de nouvelle génération : 
interactions médicamenteuses

• Les antithrombotiques sont principalement métabolisés par 
les CYP 2C9, 2C19 ou 3A4. 

• Abiratérone (inhibiteur du CYP 2C8, 2D6) et Darolutamide
(inducteur du CYP 3A4): aucune interaction 

• Apalutamide (inducteur du CYP 2C9, 2C19, 3A4 et de la P-
gp) et Enzalutamide (inducteur du CYP 2C9, 2C19, 3A4 et 
inhibiteur de la P-gp): plusieurs interactions 
pharmacocinétiques ont pouvant entraîner divers 
événements cliniques (hémorragie ou thromboembolie).

• Attention aux intéractions avec le Zopiclone, la codéine, le 
tramadol

Site « Oncolien » de la SFPO (Société Française de Pharmacie Oncologique) https://oncolien.sfpo.com
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5-2 Hormonothérapie de nouvelle génération : 
interactions médicamenteuses

• Outil d’aide à la décision thérapeutique en fonction du 
profil du patient, son âge et ses traitements antérieurs

• PROTHEICA /ESMO
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5-2 Hormonothérapie de nouvelle génération : 
interactions médicamenteuses

• Nombreuses interactions avec les ADT !

• Hôpital de jour de soins de support : IDE/IPA, consultation 
pharmaceutique pour vérifier l’absence d’interactions et 
éventuellement proposer des alternatives

• Avis cardiologique si besoin (>65 ans, comorbidités cardio-
vasculaire)

• Rôle de l’IPA dans le parcours de soin

• Rôle primordial de l’activité physique adaptée : quelque soit 
l’âge,  divise par 2 le risque de mortalité à 5 ans, améliore la 
tolérance du traitement et ses effets CV

A. Corbel, V. Leroy, Q. Vesval, A. Rébillard, R. Mathieu,Outils
connectés d’APA et cancer de la prostate : revue de la littérature et 
retour d’expérience,
Progrès en Urologie,Volume 32, Issue 13,2022,
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5-3 Chimiothérapie
• DOCETAXEL

• 75 mg/m2 toutes les 3 semaines associée à 10 mg de prednisolone :  
adaptation de dose en fonction des fragilités du patients (possible 
schéma à 50mg/m2 toutes les 2 semaines)

• Prévention de l’aplasie fébrile

• CABAZITAXEL 
• 20 mg/m2 toutes les 3 semaines

• A utiliser avec prudence chez les > 75 ans après évaluation 
gériatrique

• Patients en bon état général, capable de le recevoir
• Schéma hebdomadaire non conseillé

Résumé des Caractéristiques des produits en vigueur
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6-1 Nouvelles perspectives: RIV

• Lu PSMA : radiothérapie interne vectorisé 4 à 6 cycles espacés de 6 semaines

• Indications : Patients pré-traités avec au moins une ligne de chimiothérapie par 
taxane et une hormonothérapie de nouvelle génération

• Remonte progressivement les lignes 

• Profil de tolérance acceptable : hémato toxicité, une xérostomie de grade 1–2, jusqu’à 
85 % des cas et des nausées

• Bénéfice y compris chez le sujet âgé 
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Arrivée au stade résistant à la castration des inhibiteurs de PARP : exemple de l’ENZALUTAMIDE + 
TALAZOPARIB
Autre option ACETATE D’ABIRATERONE+ OLAPARIB

6-2 Nouvelles perspectives : HTNG+ iPARP

ASCO GU 2025, D’après Agarwal N. et al, Abstract LBA18 
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7-Conclusion

• Le cancer de la prostate augmente avec l’âge : 45% des cancers 
de la prostate diagnostiqué après 75 ans

• Intérêt d’un bilan gériatrique, analyse de comorbidités et 
interactions médicamenteuses

• Ne pas sous traité malgré l’âge pour les stades localisés : 
objectif d’amélioration de la survie et préservation de la 
qualité de vie, diminution des douleurs et des complications

• S’adapter à chaque patient et chaque stade de la maladie, 
éviter les effets indésirables inutiles chez les patients fragiles
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Merci de votre attention !


