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Contexte
Le cancer de la prostate est la tumeur maligne 
la plus fréquente et la deuxième cause de mor-
talité liée au cancer chez l’homme. Les progrès 
en matière de dépistage, de diagnostic et de 
traitement profitent donc à un grand groupe de 
patients. Dans cet article, nous, la Société Suisse 
d’Urologie (SSU), souhaitons faire le point sur 
le dépistage, les possibilités de traitement ac-
tuelles et celles qui se profilent dans un avenir 
proche.

État actuel du dépistage – 
«choosing wisely»
La mesure de l’antigène prostatique spécifique 
(PSA) en tant que marqueur sérique a radica-
lement modifié le diagnostic du cancer de la 
prostate. Son utilité en tant qu’outil de dépistage 
reste toujours controversée. D’une part, des 
données randomisées ont montré à certains 
égards une réduction de la mortalité liée au 
cancer de la prostate, mais d’autre part, il existe 
un risque élevé de surdiagnostic et de surtraite-
ment consécutif [1, 2]. Les recommandations 
de la «European Association of Urology» 
(EAU) reposent par conséquent sur un dépis-
tage individualisé du cancer de la prostate. 
L’évaluation initiale du risque consiste en un 
toucher rectal et un dosage du PSA. Cette éva-
luation est proposée aux hommes à partir de 
50 ans, aux hommes ayant des antécédents fa-
miliaux de cancer de la prostate ou à ceux d’ori-
gine africaine à partir de 45 ans, ainsi qu’aux 
hommes ayant une mutation germinale connue 
du «breast cancer gene» (BRCA) 2 à partir de 
40 ans. Les conséquences d’un toucher rectal 
potentiellement suspect et/ou d’un taux de PSA 

élevé doivent être expliquées à l’homme au pré-
alable. La prise de décision participative joue ici 
un rôle essentiel. Cette dernière gagne particu-
lièrement en importance chez les patients âgés 
et morbides, dans le sens d’un «choosing 
wisely». L’espérance de vie et l’état général 
influencent fortement la prise de décision en 
matière de diagnostic et de traitement du can-
cer de la prostate, de sorte qu’un dépistage n’est 
en principe pas judicieux chez les hommes 
asymptomatiques dont l’espérance de vie est 
inférieure à 10–15 ans [3].

Nouvelles possibilités de test – 
avènement de la médecine de précision
Le PSA est un marqueur sérique spécifique à un 
organe, mais pas au cancer, si bien qu’une aug-
mentation peut également être provoquée par 
des pathologies prostatiques bénignes. Sur la 
base de l’évaluation initiale du risque, il convient 
de se demander si le patient doit subir une biop-
sie de la prostate. Souvent, il n’est pas possible de 
répondre de manière générale à cette question, 
en particulier lorsque le toucher rectal est nor-
mal et que le PSA est modérément élevé. L’ima-
gerie par résonance magnétique (IRM) multi-
paramétrique de la prostate et les calculateurs 
de risque peuvent être utilisés pour corroborer 
l’indication d’une biopsie [4]. Il convient de 
mentionner ici le modèle de test suédois 
Stockholm-3, qui, en intégrant des paramètres 
cliniques, biochimiques et génétiques, pourrait 
constituer un outil de prédiction pour les can-
cers de la prostate cliniquement significatifs 
(Gleason  ≥7). En particulier comme test 
complémentaire chez les hommes ayant un 
PSA ≥3 ng/ml, il permettrait d’éviter un tiers des 

biopsies de la prostate, avec une sensibilité iden-
tique par rapport à la seule mesure du PSA [5].  

Comme pour le cancer du sein, la médecine 
de précision gagne une importance croissante 
dans le diagnostic et le traitement du cancer de 
la prostate. Les mutations germinales de gènes 
de réparation de l’ADN spécifiques, par exemple 
BRCA 1 et 2, ainsi que de multiples gènes de 
réparation des mésappariements («mismatch 
repair», MMR) de l’ADN sont associées à un 
risque accru de cancer de la prostate [6], de can-
cer métastatique [7] et de mortalité prématurée 
[8]. L’identification de ces gènes à risque peut 
donc poser des jalons non seulement pour des 
stratégies thérapeutiques individualisées dans le 
cadre du dépistage, mais aussi pour la planifica-
tion du traitement lorsque le diagnostic est déjà 
confirmé [9]. Dans cette optique, plusieurs ana-
lyses de panels génétiques basées sur les tissus, 
comme l’Oncotype DX Genomic Prostate Score® 
[10], sont déjà proposées et peuvent livrer des 
informations sur l’agressivité de la tumeur et le 
pronostic. Cela pourrait être particulièrement 
prometteur pour la prise de décision dans le do-
maine de la surveillance active des cancers de la 
prostate à risque faible ou à risque intermédiaire 
favorable [11]. D’un autre côté, il faut tenir 
compte des coûts élevés qui ne sont générale-
ment pas pris en charge par les caisses et de l’aide 
à la décision qui n’est pas toujours assurée. 

Dans un horizon chirurgical proche...
L’évolution du traitement chirurgical du cancer 
de la prostate est un excellent exemple des pro-
grès médico-techniques constants. Alors qu’il y 
a 100 ans, cet organe pelvien difficilement 
accessible ne pouvait être atteint que par voie 
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périnéale, la prostatectomie rétropubienne s’est 
imposée à partir des années 1940 et jusque dans 
les années 1990 [12]. Elle a été suivie par les 
premières prostatectomies exclusivement lapa-
roscopiques, puis, avec l’introduction du Da 
Vinci Surgical System®, par la prostatectomie 
robot-assistée, qui s’est rapidement répandue 
en urologie chirurgicale au cours des deux der-
nières décennies – cette dernière permet d’ob-
tenir des résultats oncologiques et fonctionnels 
équivalents, mais avec des durées d’hospitalisa-
tion plus courtes et des pertes sanguines 
moindres [13]. Aux États-Unis, >75% de toutes 
les prostatectomies sont réalisées sous assistance 
robotique [14]. Avec ce tournant, le développe-
ment de la robotique progresse inexorablement; 
actuellement, le Da Vinci SP®, représentant des 
systèmes à trocart unique, est introduit dans dif-
férents centres [15], mais divers autres nouveaux 
produits seront également commercialisés dans 
les années à venir. 

Les formes de traitement radicales établies 
que sont la prostatectomie et la radiothérapie 
comportent un risque pertinent de morbidité et 
de surtraitement. Pour cette raison, le concept 
de traitement tumoral ablatif focal, et donc sé-
lectif, fait de plus en plus son entrée dans la prise 
en charge des cancers de la prostate localisés, 
dans le but d’offrir une alternative thérapeutique 
moins agressive, mais équivalente sur le plan on-
cologique. Bien que ce domaine présente une 
grande hétérogénéité de modalités thérapeu-
tiques, celles-ci peuvent être grossièrement sub-
divisées en techniques d’ablation thermiques, 
comme par exemple les ultrasons focalisés de 
haute intensité (HIFU), la thérapie au laser ou la 
cryothérapie, et en techniques d’ablation non 
thermiques, comme l’électroporation irréver-
sible (IRE) avec le NanoKnife, qui ont toutes 
pour objectif la destruction des cellules tumo-
rales. La littérature actuelle montre une bonne 
ablation du tissu tumoral et un faible taux de 
traitements de rattrapage pour l’HIFU et la cryo-
thérapie [16]. Les autres traitements ablatifs 
doivent encore être considérés comme expéri-
mentaux et ne devraient être mis en œuvre que 
dans le cadre d’études prospectives. En raison de 
l’absence de données comparatives et à long 
terme fiables par rapport aux traitements stan-
dard, ils n’ont pas encore été intégrés dans les 
lignes directrices. Cependant, certains d’entre 
eux pourraient devenir des alternatives valables 
pour le traitement des cancers de la prostate 
localisés à risque faible ou intermédiaire [17].

Médicaments et théranostique
Contrairement au siècle dernier, où il n’existait 
guère de traitements pour les cancers de la 
prostate métastatiques en dehors de la castra-
tion chimique et chirurgicale, nous disposons 
désormais – au sens de la médecine personna-

lisée – de traitements hormonaux de deuxième 
ligne, de chimiothérapies et de thérapies ciblées. 
S’y ajoute la théranostique en médecine 
nucléaire, la tomographie par émission de posi-
tons/tomodensitométrie ciblant l’antigène 
membranaire spécifique de la prostate (TEP/
TDM-PSMA) étant utilisée non seulement pour 
la stadification, mais aussi pour le traitement.

Discussion
Notre arsenal pour la détection et le traitement 
du cancer de la prostate ne cesse de s’élargir; la 
médecine de précision nous fournit des instru-
ments pour une prise de décision individuelle 
sur mesure, tandis que le développement de la 
robotique et surtout l’avènement des systèmes 
de traitement focal permettent de nouvelles 
approches chirurgicales. Pour les tumeurs 
avancées également, l’éventail des possibilités 
s’élargit en permanence. 
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