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Importance de la survelllance
active en Suisse

Christophe E. Iselin, Franz Recker, George Thalmann, Kurt Lehmann, Tullio Sulser, Peter Spoérri,
Patrice Jichlinski, Guido Tenti, Ronald Brautigam, Agostino Mattei, Thomas Sautter, Hans-Peter Schmid

Introduction

Bien que le cancer dela prostate soit la tumeur solide la
plus fréquemment recensée chez 'homme, il n’est pas
la néoplasie la plus meurtriere, du fait de sa relative in-
dolence [1]. Sa biologie est cependant variable, et s'il est
évident que certains cancers de la prostate peuvent
étre tres agressifs, une proportion significative d’entre
eux ne menace pas l'espérance de vie, et ne requiert
donc pas nécessairement un traitement curatif. Ainsi,
une proportion significative d’hommes meurent avec
mais pas a cause de leur cancer de la prostate. De ce fait
et depuis déja plusieurs années, certaines tumeurs
prostatiques déja relativement avancées localement,
ont été simplement surveillées cliniquement («watch-
ful waiting»), du fait du peu d'impact sur la santé géné-
rale et la qualité de vie.

Cette attitude a été relativement facile a défendre
jusqu’a la fin des années 80, car a cette époque, plus de
la moitié des cancers étaient diagnostiqués a un stade
local avancé, moins susceptibles d’étre guéris. Mais de-
puis 2 décennies, 'avenement de 'emploi du PSA d’'une
part, la moindre invasivité et la plus grande efficacité
des traitements a but curatifs ainsi que I'augmentation
del'espérance de vie de la population masculine d’autre
part ont notoirement remis en question cette prise en
charge peu agressive. De plus en plus de tumeurs pros-
tatiques étaient découvertes a un stade localisé acces-
sible a un traitement curatif. Il s’est donc avéré dé-
terminant d’identifier les cancers indolents qui ne le
nécessitent pas, mais sont susceptibles de bénéficier
simplement d’'un suivi attentif, car I'urologue se trouve
désormais quotidiennement confronté au dilemme du
«to treat or not to treat».

Ceci a abouti a la transformation de la surveillance
simple en un nouveau concept de prise en charge pour
les tumeurs susceptibles d’étre guéries: la surveillance
active était née. Selon des protocoles stricts, il a été dé-
montré dans plusieurs cohortes de patients porteurs
de tumeurs biologiquement peu agressives que sur
une période de 10 ans, on pouvait éviter a deux tiers
d’entre eux l'astreinte d'un traitement curatif [2, 3].
Cette nécessité d’identifier les tumeurs localisées ne
nécessitant pas de prise en charge thérapeutique a été
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nettement renforcée par 'apparition de la notion de
sur-traitement [4] constatée dans les 2 grandes études
de dépistage de masse PLCO [5] et de 'ERSPC [6].

Consciente de l'attitude nuancée avec laquelle I'indica-
tion a un traitement a but curatif doit étre posée, la
Société suisse d'urologie a d'une part stimulé cette op-

tion de prise en charge, et a récemment fait un état des
lieux de la pratique de la surveillance active du cancer
localisé de la prostate dans les institutions hospitalieres
publiques de notre pays. Onze services d’urologie ont
communiqué certaines données essentielles de leur
programme de surveillance prospectif, concernant un
total de plus de 1000 patients, suivis depuis plusieurs
années.

Le but de cet article est de rendre compte de la pratique
de la surveillance active du cancer localisé de la pros-
tate par la communauté urologique suisse hospitaliere.

Initiation de la surveillance active

Elle a débuté dans les services universitaires de la com-
munauté urologique occidentale de fagon tres infor-
melle il y a environ un quart de siecle, avec des critéres
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de sélection variés. Du groupe de patients pour lequels
seule une surveillance «simple» (c.-a-d. une prise en
charge allant de l'attitude conservatrice a palliative)
avait été décidée [7], s'est progressivement détaché un
sous-groupe pour lequel une attitude curative restait
envisageable en raison d’'une espérance de vie de 10 ans
ou plus, et dont la maladie se définissait par sa faible
agressivité biologique d'une part, et son caractere
localisé d’autre part. Ces caractéristiques ont aboutit a
I'identification d'un sous-groupe de patients pour les-
quels une attente «armée» devenait envisageable.

Des critéres d’inclusion a ce sous-groupe ont été pro-
gressivement précisés notamment par rapport a cer-
taines classifications émergentes [8], ainsi que grace

Courant 2010, la Société suisse d’urologie s’est
donné comme but de stimuler la surveillance
active du cancer localisé de la prostate.

aux protocoles prospectifs des pionniers [9, 10]. Ces
derniers ont jeté les bases de criteres d’'inclusion de plus
en plus robustes, qui ont permis la mise en place de
protocoles institutionnels approuvés par les comités
d’éthiques locaux. Un exemple de critéres est donné
dans le tableau 1. Hormis les criteres d’inclusions
(tab. 1a) sont également définis ceux des parametres de
suivi, ainsi que ceux aboutissant au diagnostic de pro-
gression significative, faisant poser I'indication a un
traitement a but curatif (tab. 1b).

Courant 2010, la Société suisse d'urologie s’est donné
comme but de stimuler et coordonner la surveillance
active du cancer localisé de la prostate. Ceci s’est maté-
rialisé par la création d'un registre prospectif et rétro-
spectif permettant d’'inclure les patients justifiables
d’une telle prise en charge selon des critéres établis. Le
versant rétrospectif du registre a visé principalement
a ce jour de recenser les patients inclus au cours de la
derniére décennie selon des criteres épidémiologiques
cardinaux que sont I'age, le PSA sérique, le stade cli-
nique, le score de Gleason a la biopsie d’inclusion et le
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nombre de cylindres bioptiques positifs. Les critéres
d’inclusion ont varié d'un centre a l'autre de fagon res-
treinte, selon les tolérances exprimées dans les ta-
bleaux laetb.

Surveillance active répertoriée
dans les services d’urologie des hopitaux
publics suisses

Onze services ont accepté de transmettre les éléments
essentiels de leur cohorte de patients sous surveillance
active, dont 7 services non universitaires, et 2 en Ro-
mandie. Un total de 1049 patients a été recensé, pris en
charge dans les différents services au cours de la derniére
décade. A ce jour, 785 d’entre eux ont été inclus dans une
base de donnée. Apres avoir éliminé les patients hors
criteres en terme d’age (>75 ans), de score de Gleason
(27 [4+3]), et de PSA (>15 ng/ml), les données de base de
436 a 659 hommes ont pu étre colligées. Celles-ci sont
exprimées en moyenne + déviation standard, et les ré-
partitions le sont en histogrammes.

L'age moyen est de 64,3+7 ans (n = 566), la majorité
(52%) ayant entre 62 et 70 ans. Le taux moyen de PSA
sanguin est de 6+3,5 ng/ml (n = 659), la majorité (56%)
se trouvant entre 3 et 7 ng/ml. A noter que 7% des pa-
tients ont été inclus avec une valeur de PSA plus élevée
(<15 ng/ml) que la limite supérieure fixée (<10 ng/ml;
tab. 1a), car leurs autres parametres permettaient de les
classer dans les tumeurs a bas risque. Comme prévu, la
grande majorité des patients (81%) ont un score de
Gleason de 6, ceci étant également la valeur de la
moyenne (6+0,6; n = 572). A noter que 11% des patients
ont été inclus avec un score de Gleason plus élevé
(£[3+4]) que la limite supérieure fixée (<6; tab. 1a), car
leurs autres parametres permettaient de les classer
dans les tumeurs a bas risque. Le nombre de moyens
de cylindres bioptiques contenant de la tumeur est de
2,1+2,2 (n = 436), plus du % des patients ayant entre 1 et
2 cylindres positifs pour du cancer.

Tableau 1a: Protocole de surveillance active:
critéres d’inclusion primaires.

Tableau 1b: Protocole de surveillance active:
critéres de suivi et d’indication a un traitement curatif.

Critéres primaires

Schéma de suivi

Consentement éclairé

Biopsie de confirmation dans les 12 mois de l'inclusion

Espérance de vie 210 ans

PSA et toucher rectal/6 mois

Age <75 ans

Stade clinique <cT2a
PSA <10 ng/ml*
Score de Gleason = 6**

* <15 ng/ml si autres critéres tous vérifiés
** <7 (3+4) si autres criteres tous vérifiés
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Biopsies ultérieures:
3-4 ans, et/ou selon évolution du PSA et du toucher rectal

Criteres — traitement curatif (espérance de vie >10 ans)

Temps de doublement du PSA <3 ans

Progression du score de Gleason a la biopsie >7 (3+4)

Progression clinique cT2b—cT3

Désir du patient
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Tableau 2: Avantages et inconvénients de la surveillance
active.

Avantages de la surveillance active

Médecin responsable, Centre

du Cancer de la Prostate Prise en charge mini-invasive

Patients moins exposés aux risque des effets secondaires
des traitements curatifs

Hopitaux Univ. de Geneve
Rue Gabrielle Perret-Gentil
CH-1211 Genéve 14
christophe.iselin[at]

Diminution notoire du nombre de patients sur-traités

hcuge.ch Inconvénients de la surveillance active

Fréquence des contrbles

Complications infectieuses postbiopsies

Critéres de sélection pas encore totalement fiables

Tumeur restant en place — fardeau psychique pour certains

Quel futur pour la surveillance active?

Intégrant la biologie tumorale et le contexte du patient,
cette attitude nuancée a ouvert la porte a une prise en
charge urologique moins invasive et plus personnalisée.
Les résultats de I'évolution de la cohorte de patients dé-
finie ci-dessus n'ont pas encore été synthétisés. On peut
d’ores et déja projeter qu'ils s'aligneront probablement
sur les axes de ceux des pionniers [2, 3], a savoir qu’a
10 ans de suivi plus de 60% de ces patients n'auront pas
eu a subir de traitement curatif, et que moins de 2%
d’entre eux seront décédés du cancer. Le grand défidela
surveillance active réside en 'amélioration des criteres
de sélection, afin de réduire encore majoritairement
la proportion du tiers de patients dont la tumeur pro-

L'essentiel pour la pratique

Le cancer de la prostate est la tumeur masculine la plus fréquemment diag-
nostiquée; elle n'est cependant pas en téte des déces par néoplasie, car son
comportement est souvent peu aggressif. Ainsi, une proportion significative
d’hommes meurent avec mais pas a cause de leur cancer de la prostate.
Consciente de ceci depuis fort longtemps, la communauté urologique est
habituée a ne pas obligatoirement poser I'indication a un traitement cura-
tif pour toute tumeur localisée. Cependant depuis environ 20 ans, I'emploi
de plus en plus fréquent du PSA a permis de diagnostiquer beaucoup plus
souvent la néoplasie prostatique au stade localisé.

Ces 10 derniéres années, les différents collectifs de patients surveillés ont
permis de progresser dans la précision de la sous-population de cancers
prostatiques les plus susceptibles de bénéficier de cette attitude conser-
vatrice, en s’attachant au maximum a ne pas prendre de risque significatif
par rapport a la survie spécifique au cancer.
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gresse en cours de suivi, et nécessite finalement un trai-
tement curatif, sous forme de prostatectomie radicale,
de traitement focal (high intensity focused ultrasound,
HIFU) ou de radiothérapie. C’est pour cette raison que
ce type de prise en charge du cancer localisé de la pros-
tate est redevable d'une inclusion dans un protocole ri-
goureux, dont il faudra bien sir savoir sortir, au gré de
I'évolution du millésime biologique et de la survenue de
certaines comorbidités. Quant a I'IRM multi-paramé-
trique de la prostate, elle jouera un role de premier plan
dans cette surveillance au long cours, car elle permet-
tra probablement, selon sa qualité, de diminuer la fré-
quence des biopsies prostatiques de contrdle, clé de
volte d’'un suivi bien fait. Néanmoins, 'IRM ne fait pas
encore partie stricto sensu des criteres d’inclusion for-
mels, du fait de sa disponibilité et de sa qualité tres va-
riables. Le taux de PSA sérique reste pour sa part un pa-
rametre cardinal de suivi, qu'il est impératif de ne pas
modifier artefactuellement par la prescription d’agents
inhibiteurs de la 5-alpha réductase, type finastéride ou
dutastéride.

Les désavantages de la surveillance active (tab. 2) in-
cluent toutefois la lourdeur du suivi. Du fait de la fré-
quence et de la régularité des controles, étre inclus
dans un protocole de surveillance active représente ef-
fectivement une certaine astreinte, ce qui explique
qu’a 10 ans, une proportion significative de patients en
sortent. Quant au non-réglement a bréve échéance du
cancer, il peut étre mal vécu chez une proportion signi-
ficative de patients, en terme d’incertitude et d’anxiété
[11]. Selon leur importance, ces derniéres peuvent né-
cessiter une prise en charge a prédominance psycholo-
gique, susceptible d’étre optimalement coordonnée et
dispensée dans un centre multidisciplinaire du cancer
dela prostate, a méme également d’assurer le suivi pro-
tocolaire d’ensemble [12, 13]. A I'inverse, pour certains
patients qui tiennent de fagon primordiale a préserver la
qualité de vie dont ils jouissent peu avant le diagnostic,
la surveillance active est une opportunité bienvenue
de liberté thérapeutique responsabilisante.
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