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INTRODUCTION 

 

Epidémiologie  

Le cancer de la prostate (CaP) est le cancer le plus fréquent chez l’homme dans les pays 

développés et à haut niveau de revenus.   

 

L’âge médian au diagnostic en France est de 70 ans (1) et la majorité des décès par le cancer de 

la prostate sont aussi observés au-delà de cette limite d'âge.   

Il se situe par ailleurs au 3ème rang de décès par cancer chez l’homme (1) 

 

Recommandations CCAFU / Histoire naturelle  

Le Comité de Cancérologie Clinique de l’Association française d’urologie (CCAFU) a pour 

mission de proposer une mise à jour des recommandations dans la prise en charge du cancer de 

la prostate. (2)(3) 

 

La surveillance active constitue une option thérapeutique de référence pour les tumeurs de 

faible risque évolutif.  

La chirurgie est une solution thérapeutique majeure du CaP localisé, parfois envisagée dans les 

traitements multimodaux pour les formes à haut risque.  

La radiothérapie doit utiliser une technique conformationnelle tridimensionnelle.  

L’hormonothérapie courte peut être associée à la radiothérapie pour les tumeurs de risque 

intermédiaire « fort ».  

Pour les formes à haut risque, l’ association à une hormonothérapie longue reste la 

référence.  

Par ailleurs le maintien de la suppression androgénique constitue la pierre angulaire du 

traitement des formes métastatiques.  

 

Depuis la découverte de son caractère hormonosensible et de l’efficacité de la suppression 

androgénique, l’histoire naturelle du CaP a donc été « modélisée » en différentes étapes(4).  

Effectivement, à chaque étape de son évolution, des facteurs pronostiques déterminent à la fois 

l’évolutivité et la prise en charge médicale. (5) 

Jusqu’en 2015, le traitement de 1ère ligne de ces formes métastatiques reposait sur une 

suppression androgénique.  



 

Actuellement plusieurs stratégies thérapeutiques sont proposées aux patients atteints d’un 

cancer de la prostate métastatique avec 3 situations cliniques (6): le CPHNm (cancer de la 

prostate hormononaïf), le CPHSm (cancer de la prostate hormonosensible), et le CPRCm 

(cancer de la prostate résistant à la castration).  

 

Qui plus est des progrès ont été réalisés dans le domaine de l’hormonothérapie avec le 

développement de 3 hormonothérapies de 2nde génération (HT2G) soit  

- l’acétate d’abiratérone, inhibiteur de la synthèse des androgènes, ciblant le cytochrome 

P450 (7) 

- l’enzalutamide, inhibiteur du récepteur des androgènes (8) 

- l’apalutamide, inhibiteur du domaine de liaison aux ligands du récepteur aux 

androgènes (9) 

 

Par exemple chez les patients présentant un cancer de la prostate résistant à la castration, 

l’apport des nouvelles thérapies citées ci-dessus ont permis de mieux contrôler la progression 

tumorale et d’améliorer la survie depuis 2016. (3) 

 

Oncogériatrie  

Le CaP est donc un cancer de l’homme âgé, et par conséquent sa prise en charge est rendue 

complexe par l’histoire naturelle du cancer, de l’état général des patients et des différents 

traitements proposés.  

 

Il existe donc chez le sujet âgé, une double problématique de décision thérapeutique du fait de 

l’hétérogénéité du cancer de la prostate et du fait de l’état de santé du patient.   

 

De façon arbitraire, l’exercice de l’oncogériatrie est défini à partir de l’âge de 70 ans(10), même 

si l’un de ses grands principes se base sur l’état de santé présenté par le patient et non sur son 

âge chronologique.  

Elle représente une médecine globale dans laquelle « le cas par cas » a une place primordiale, 

afin de prendre une décision à la fois oncologique, médicale et médico-sociale.  

La prise en charge du patient repose alors sur l’état de santé du patient, sur son espérance de 

vie, du stade évolutif du cancer, de la balance entre le risque de décès par le cancer lui-même 

ou d’autre cause, ainsi que la iatrogénie des traitements proposés.  



 

Des recommandations communes à la Société internationale d’onco-gériatrie et à l’European 

Association of Urology sur le CaP du sujet âgé ont été publiées et sont régulièrement mises à 

jour, tout comme celle du Comité de Cancérologie de l’AFU dont la dernière actualisation date 

de 2020.  

Elles spécifient que le dépistage d’une altération de l’état de santé doit être réalisé par le score 

G8 (Annexe 1).  

Une suspicion clinique ou un score G8 < 14 doit conduire à une évaluation spécialisée de l’état 

de santé du patient par un gériatre (constituant l’évaluation gériatrique).  

Il a été spécifiquement développé pour les patients âgés présentant un cancer(11). Constitués 

de 8 items recouvrant différents domaines gériatriques, son utilisation est simple et rapide et 

ses performances diagnostiques sont acceptables avec une sensibilité de 85 % et une spécificité 

de 65% pour dépister au moins une altération gériatrique. Il constitue actuellement l’outil de 

dépistage le plus robuste. (12) 

Le score du G8 n’a pas été validé pour diagnostiquer les patients gériatriques complexes et 

fragiles.  

 

 

Pour rappel à l’issue de l’évaluation gériatrique approfondie (CGA), les patients peuvent être 

distribués en 4 catégories (10), (13)  

- Les patients « FIT », en bon état de santé, relevant d’un traitement standard  

- Les patients « vulnérables », dont les altérations de l’état de santé peuvent être 

considérés comme réversibles, un traitement standard peut alors être proposé 

- Les patients « fragiles », justifiant donc d’un traitement adapté 

- Les patients grabataires et en phase terminale (du fait du cancer ou des autres altérations 

concomitantes de l’état de santé), qui justifient exclusivement de soins palliatifs. 

 

Il faut retenir que l’intérêt majeur de cette classification est d’introduire de façon précoce une 

intervention gériatrique en vue d’optimiser le parcours de santé du patient. 

 

 

Contexte et justificatif de l’étude  

Le cancer de la prostate n’est pas une maladie homogène, et touche avant tout le patient âgé de 

70 ans et plus.  L’état de santé de ces patients ne peut être estimé seulement au travers de l’âge 



civil, en raison des modifications physiologiques et des difficultés à l’adaptation au stress qui 

en résultent, des comorbidités, de l’état fonctionnel et psychosocial (variant entre chaque 

individu). (14) 

 

Ainsi la mesure 38 du plan cancer 2003-2007 (15) avait pour but de « mieux adapter les modes 

de prise en charge et les traitements aux spécificités des personnes âgées ».  

L’oncogériatrie est donc une action coordonnée entre oncologues médicaux, gériatres, 

médecins généralistes, et de façon plus générale, l’ensemble des acteurs de soin visant à 

améliorer l’état de santé du patient âgé atteint de cancer aux différentes étapes de sa maladie.  

 

Le lien entre le Centre Hospitalier Intercommunal des Alpes du Sud de Gap avec l’Unité de 

Coordination en Oncogériatrie (UCOG) PACA OUEST existe depuis 2008 à travers des 

échanges réguliers d’oncogériatrie.  

Cette participation régulière depuis 2008 permet au CHICAS d'être identifié comme un acteur 

de la prise en charge des patients âgés atteints de cancer (patients adressés par les structures 

expertes IPC, CHU Marseille...) et a donc adopté la charte Onco gériatrique de l’UCOG PACA 

OUEST en décembre 2013, avec intégration de cette structure au sein d’une filière gériatrique 

complète (CSG, HDJ d’oncogériatrie, SSR, UCC, USLD, EHPAD) et la création d’une unité 

d’oncogériatrie. 

 

 

Objectif  

Au travers de cette caractéristique du Territoire des Hautes Alpes, l’objectif de cette étude était 

d’observer si le référentiel national du Comité de cancérologie de l’AFU était appliqué chez le 

patient de plus de 70 ans atteint du cancer de prostate de 2013 à 2018.  

En découlent alors des objectifs secondaires, tels que :  

- La réalisation du G8  

- L’initiation d’une évaluation oncogériatrique   

- L’étude des stades évolutifs du CaP et les traitements proposés  

 

 

 

 

 



MATERIEL ET METHODES  

 

1. Design de l’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale, bicentrique, réalisée au sein du 

CHICAS de Gap et de la polyclinique Alpes du Sud.  

L’étude a été réalisée de manière rétrospective sur la période du 1er janvier 2013 au 31 décembre 

2018.  

Une autorisation auprès du Règlement Général européen sur la Protection des données (RGPD) 

a été recueillie au sein du CHICAS.  

 

2. Population d’étude  

La population étudiée était composée de l’ensemble des patients nouvellement discuté en RCP 

de 2013 à 2018 sur le CHICAS provenant à la fois du CHICAS et de la polyclinique Alpes du 

Sud sur Gap. 

 

a. Critères d’inclusion :  

Les critères d’inclusion concernaient :  

- Les hommes de plus de 70 ans  

- Tous stades confondus du cancer de prostate  

- Patients hospitalisés au CH Gap ou à la Polyclinique Alpes du 

Sud  

- Et ayant bénéficié d’une première RCP sur le site du CHICAS 

 

b. Critères d’exclusion : 

Les critères d’exclusion étaient :  

Les hommes de moins de 70 ans 

- Les patients n’ayant pas bénéficié de RCP sur le territoire des 

Hautes Alpes  

 

 

3. Recueil des données  

Les données cliniques étaient recueillies à partir de la première fiche de RCP et du dossier 

patient.  

Il s’agissait : 



- Date début de la maladie,  

- Diagnostic initial ou rechute,  

- Type histologique,   

- Taux de PSA, Gleason,  

- Classification AMICO,  

- Classification TNM,  

- Stade du cancer 

-  Type de traitement proposé,  

- Application du référentiel et donc conclusion de la RCP,  

- Score G8,  

- Score ECOG PS,  

- Évaluation gériatrique. 

 

Certaines données ont été récupérées à partir du dossier médical du patient sur le logiciel 

Crossway (dossier patient informatisé) utilisé au CHICAS, et ont permis la création d’une base 

de données anonymisée. Concernant l’évaluation gériatrique chaque dossier a été relu sur le 

logiciel Crossway puis dans les dossiers papiers afin de vérifier la présence ou l’absence de la 

consultation gériatrique.  

 

4. Critère de jugement  

 

a. Critère de jugement principal :  

Le critère de jugement principal correspondait à l’application des recommandations nationales 

du CCAFU 

 

 

b. Critères de jugement secondaire  

Les critères de jugement secondaires étaient la réalisation du G8, l’initiation d’une évaluation 

oncogériatrique, l’étude des stades évolutifs du CaP et les traitements proposés.  

Ainsi l’évaluation onco-gériatrique réalisée était constituée de l’évaluation gériatrique 

standardisée et de scores d’estimation de la survie.  

Pour rappel cette évaluation permet d'apprécier le degré d'indépendance d'un patient dans les 

gestes et activités de la vie quotidienne, son état fonctionnel, son état psychique (humeur, 



anxiété), cognitif et son état de nutrition. Elle apprécie également l'équilibre du patient, par des 

tests simples et recherche la notion de chutes.  

Les antécédents du patient et ses pathologies en cours sont également répertoriés, de même que 

les traitements pris par le patient, afin de rechercher d'éventuelles interactions, précautions 

d'emploi, ou contre-indications au traitement du cancer. 

L'environnement social du patient est également défini par les personnes de son entourage 

susceptibles de l'aider dans la vie quotidienne et pendant la période de traitement de la 

pathologie tumorale. Par ailleurs des scores d’estimation de la survie sont également réalisés 

tel que le score de Lee (16), et le score de Walter (17).  

Nous avons pris le parti de ne pas détailler cette évaluation dans notre étude.  

 

 

5. Analyse statistique 

Le recueil de données a été fait par un investigateur à partir de la 1ère fiche de RCP de janvier 

2013 à décembre 2018. Puis l’ensemble des données a été répertorié dans le logiciel Excel.  

Ce même logiciel a été utilisé pour réaliser l’analyse descriptive. Le critère de jugement 

principal et les critères de jugement secondaire ont été décrit à l’aide de pourcentage.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTATS :   

 

Caractéristiques de la population :  

 

475 patients présentant un cancer de prostate et âgés de plus de 70 ans ont été discutés en RCP 

initiales et pré-thérapeutiques, de 2013 à 2018 dans le Territoire des Hautes Alpes.  

Les caractéristiques sont donc présentées dans le Tableau 1.  

 

La tranche d’âge la plus représentée dans cette étude est celle des 70 à 74 ans, soit 37,9% de 

l’effectif. Nous notons que 236 patients ont entre 75 ans et 84 ans. 59 patients avaient plus de 

85 ans. La moyenne d’âge est de 77 ans avec une médiane de 76 ans. Le patient le plus âgé 

avait 95 ans.  

Le stade localisé était le plus fréquemment retrouvé. Le cancer de la prostate métastatique 

représentant 24,84% de la population étudiée.  

Il est intéressant de noter que le taux de prise en charge en dehors des Hautes Alpes chez les 

plus de 75 ans est inférieur à 4% (source DMSI CPAM).  

 

A noter par ailleurs, que les perdus de vue au nombre de 2, concernent des patients dont la RCP 

concluait à un complément d’investigation par biopsie, pour lesquelles ils ne se sont pas 

présentés.  

Les traitements non définis en conclusion de RCP concernaient : 

1) Un patient hospitalisé au moment de la prise en charge pour IRA, finalement décédé de 

complications rénales avant toute prise en charge urologique.  

2) Un patient refusant la biopsie prostatique  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau des caractéristiques de la population 

  Nombre de patient 

  n = 475 % 

Age    

de 70 à 74 ans 180 37,9% 

de 75 à 79 ans 137 28,8% 

de 80 à 84 ans 99 20,8% 

de 85 à 89 ans 44 9,3% 

90 ans et plus 15 3,2% 

    

Stade   

Localisé  199 41,9% 

Localement avancé 125 26,3% 

M+ Hormono Naif 43 9,1% 

M+ Hormono sensible 9 1,9% 

M+ résistant à la castration 66 13,9% 

nM hormono sensible 33 6,9% 

    

Abstention thérapeutique    

Oui 38 8,00% 

Non  433 91,16% 

    

Surveillance active    

Oui  17 3,58% 

Non  454 95,58% 

    

Chirurgie    

Oui 135 28,42% 

Non  336 70,74% 

    

Radiothérapie    

Oui 118 24,84% 

Non 353 74,32% 

    

Hormonothérapie    

HT seule  86 18,11% 

HT et RT  76 16,00% 

HT et 2nde génération 40 8,42% 

HT et CT  36 7,58%  

HT et RT et Chirurgie  3 0,63% 

    

Score G8   

G8 réalisé  24 5,05% 

G8>14 5 1,1% 



G8<14 19 4,0% 

Non renseigné 449 99,56% 

    

Evaluation oncogériatrique    

Oui 83 17,47% 

Non  390 82,11% 

    

Score Amico   

Faible  75 15,79% 

Intermédiaire 161 33,89% 

Haut  226 47,58% 

Inconnu 13 2,74% 

    

Score TNM   

T1 et T2  281 59,16% 

T3 et T4 61 12,84% 

N+/M+ 126 26,53% 

Inconnu  7 1,47% 

    

Histologie   

Adénocarcinome  442 93,05% 

Autre histologie  6 1,26% 

Non précisée 27 5,68% 

    

Diagnostic   

Initial 360 76,00% 

Rechute  115 24,00% 

    

Centre de soin   

CHICAS 163 34,32% 

PAS 312 65,68% 

    

Données manquantes   

Traitement non défini 2 0,42% 

Perdu de vue 2 0,42% 

    

Tableau n°1 : Caractéristiques de la population étudiée 
HT : hormonothérapie ; HT2G : hormonothérapie de 2nde génération ; RT : radiothérapie ;  CT : Chimiothérapie  

 

 

 
 

 

 



Déroulement de la RCP  

 

475 fiches de RCP pré thérapeutiques ont donc été enregistrées de 2013 à 2018 sur cette 

population. Dans le Tableau 2, sont exposés les critères de la RCP.  

 

Récapitulatif des données RCP exploitées 

  Données RCP 

  Oui Non % 

Noms des médecins  475 0 100,00% 

Lieu de la RCP 475 0 100,00% 

Date de la RCP 475 0 100,00% 

Informations cliniques    

Age  475 0 100,00% 

ECOG PS 458 17 96,42% 

PSA 454 21 95,58% 

Gleason  451 24 94,95% 

TNM  468 7 98,53% 

Histologie 448 27 94,32% 

G8 24 451 5,05% 

     

  Nombre de RCP réalisé par année 

   n = % 

RCP 2013  55 11,58% 

RCP 2014  79 16,63% 

RCP 2015  83 17,47% 

RCP 2016  86 18,11% 

RCP 2017  76 16,00% 

RCP 2018  96 20,21% 

     

Tableau n°2 : Critères de RCP 

 

 



Résultat du critère de jugement principal : Application du référentiel CCAFU  

 

Le critère de jugement principal est l’application des recommandations nationales du CCAFU 

chez le patient âgé de plus de 70 ans présentant un cancer de la prostate. L’adéquation de la 

proposition thérapeutique au référentiel national est élevé (97,89 %) (Tableau 3).  

La non-conformité au référentiel, après analyse des dossiers, est due à l’absence d’évaluation 

onco-gériatrique après réalisation d’un score G8<14 soit 5 patients sur 19 grilles oncodage < 

14 (26,32%). (Tableau 5)  

 

Par ailleurs l’analyse en fonction des tranches d’âges, retrouve :  

- entre 70 et 74 ans, le respect du référentiel dans 65,56% des cas  

- entre 75 et 79 ans, le respect du référentiel dans 98,54% des cas  

- entre 80 et 84 ans, le respect du référentiel dans 97,73% des cas  

- entre 90 ans et plus, le respect du référentiel dans 93,3% des cas  

Il convient de préciser, que pour chaque tranche d’âge, le nombre de patient reste hétérogène 

(Tableau 4) (Annexe 2)  

 

 

 

Respect du référentiel du CCAFU en fonction de la fiche RCP  n= 475  (%) 

    

Oui 465 97,89% 

Non  5 1,05% 

Perdu de vue  2 0,42% 

Non défini 2 0,42% 

Recours RCP régionale  1 0,21% 

    

Tableau n°3: Analyse du respect du référentiel CCAFU en fonction des résultats de la fiche 

RCP 

 

 

 

 



 

Référentiel CCAFU en fonction de l'âge 

  

de 70 à 

74 ans 

de 75 à 

79 ans 

de 80 à 

84 ans 

de 85 à 

89 ans 

90 ans et 

plus 

Total 

général 

Non respecté 0 1 4 0 0 5 

Respecté  178 135 95 43 14 465 

Non renseigné 0 0 0 1 1 2 

Perdu de vue  2 0 0 0 0 2 

Recours RCP Régionale 

RENATEN 
0 1 0 0 0 1 

Total général 180 137 99 44 15 475 

        

Tableau n°4: Application du référentiel CCAFU en fonction de l'âge 

La réalisation du G8 et l’évaluation de l’onco-gériatre  

 

Au vu du tableau 1, le G8 est insuffisamment réalisé (5,05%).  

Le nombre de patients évalués par un onco-gériatrique est de 83 patients (soit 17,47%). 

Pour rappel après analyse des dossiers, le non-respect du référentiel est basé sur le fait que les 

patients bénéficiant d’un G8 <14 n’ont par la suite pas eu d’évaluation onco-gériatrique 

(Tableau 5)  

 

 Initiation évaluation oncogériatrique selon le Score de G8  

  Evaluation oncogériatrique 

Score G8 :  Non réalisée Réalisée Perdu de vue Total général 

Non réalisé 383 66 0 449 

G8 réalisé <14 5 14 0 19 

G8 réalisé >14 2 3 0 5 

Perdu de vue 0 0 2 2 

Total général 390 83 2 475 

      

Tableau n°5 :  Score G8 et initiation d’une évaluation oncogériatrique 

 



Concernant le G8 < 14, représentant 19 patients au total tout année confondue, nous constatons 

que la population la plus représentée au sein de ce groupe est celle des patients présentant un 

cancer de la prostate résistant à la castration soit 52,3%. (Tableau 6)  

 

G8 réalisé et stade du cancer 

  Score G8 

Stades cancer Non réalisés G8 <14 G8 >14 Perdu de vue Total général 

Localisé 195 1 1 2 199 

Localement avancé 121 3 1 0 125 

mHNPC 39 3 1 0 43 

mHSPC 9 0 0 0 9 

mCRPC 55 10 1 0 66 

nmHSPC 30 2 1 0 33 

Total  449 19 5 2 475 

       

Tableau n°6 : G8 réalisé et stade du cancer 
mCRPC: cancer de la prostate métastatique résistant à la castration ; mHNPC : cancer de la prostate métastatique hormono naif ; mHSPC : 

cancer de la prostate métastatique hormono sensible ;   nmHSPC : cancer de la prostate non métastatique hormono sensible 

 

Les cancers de prostates résistants à la castration sont également la population la plus 

représentée lors de l’évaluation onco gériatrique soit 58 patients évalués par un onco-gériatre 

(69,88%). L’évaluation oncogériatrique est demandée surtout dans les situations métastatiques. 

Il est aussi intéressant de voir que les stades métastatiques hormono naifs sont aussi adressés 

pour une prise en charge oncogériatrique probablement du fait des nouvelles recommandations 

(chimiothérapie/hormonothérapie nouvelle génération) (Tableau 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Evaluation onco gériatrique et stades du cancer 

  Evaluation oncogériatrique 

Stades cancer Non réalisée Réalisée Perdu de vue Total général 

Localisé 197 0 2 199 

Localement avancé 121 4 0 125 

mHNPC 24 19 0 43 

mHSPC 7 2 0 9 

mCRPC 8 58 0 66 

nmHSPC 33 0 0 33 

Total  390 83 2 475 

      

Tableau n°7 : Evaluation onco gériatrique et stades du cancer 

 

Les stades du CaP et les traitements proposés (Tableau 8)  

 

Concernant la cohorte de cancer de prostate localisé, nous retrouvons en conclusion des RCP:  

- 8,54 % de surveillance active,  

- 63,32 % de traitement par chirurgie,  

- 9,55 % de radiothérapie seule,  

 

A noter que 2 RCP évoquaient un traitement multimodal par chirurgie et radiothérapie. 

L’abstention thérapeutique représentaient 16,58 % des dossiers.   

 

Concernant la cohorte de cancer de prostate localement avancé qui représentait 26,3% de la 

population étudiée, la radio-hormonothérapie était retenue dans 60 % des cas.  

32 % des RCP proposaient une hormonothérapie seule, 4,8 % de la chirurgie, 2,4 % un 

traitement multi modal (chirurgie/radiothérapie/et hormonothérapie).  

Un seul patient fut traité par abstention, mais devant un G8 <14, il aurait dû bénéficier d’une 

évaluation gériatrique.  



Dans le cadre de l’utilisation de l’hormonothérapie seule soit 40 patients, les RCP demandaient 

des bilans d’extension complémentaires d’où l’absence de proposition de radiothérapie 

concomitante. 3 dossiers contre indiquaient à la radiothérapie devant des troubles cognitifs.  

 

Concernant la cohorte de cancer de prostate non métastatique hormono sensible (n=33) :  

La plupart des RCP concluaient à une radiothérapie de rattrapage (60,61%). L’hormonothérapie 

de rattrapage était quant à elle, retenue dans 24,24% des dossiers. Un seul traitement par radio-

hormonothérapie a été proposé par ailleurs.  

3 RCP retenaient l’indication d’une surveillance thérapeutique.  

 

Concernant la cohorte de cancer de prostate métastatique hormono-naïf (n=43 patients):   

La majorité des patients étaient éligibles à un traitement par hormonothérapie seule (incluant 

blocage androgénique et pulpectomie) soit 67,44%. Une hormonothérapie couplée à une 

chimiothérapie était proposée dans 18,6% des cas. L’utilisation d’une hormonothérapie de 1ère 

génération associée à une hormonothérapie de 2nd génération représentait 9,30% des dossiers 

RCP. Nous rappelons la période d’analyse de cette base de 2013 à 2018, et l’analyse ultérieur 

mettra en évidence des résultats différents.  

A noter qu’un patient a bénéficié d’une radiothérapie à visée symptomatique sur rétention 

urinaire aigue récidivante (il présentait par ailleurs un CaP neuroendocrine)  

 

Concernant la cohorte de cancer de prostate métastatique hormonosensible :  

9 RCP concluaient à un blocage androgénique, soit 100% d’hormonothérapie proposée pour la 

cohorte.  

 

Concernant la cohorte de cancer de prostate métastatique résistant à la castration :  

Dans la grande majorité des cas une hormonothérapie de 2nde génération couplée à une 

hormonothérapie était proposée (soit 54,55% des traitements proposés dans ce contexte, grâce 

à l’ATU avant son autorisation). La chimiothérapie couplée à l’hormonothérapie est 

évidemment discutée, et représente 42% des conclusions des RCP.  

Une proposition de radium 223 a été faite lors d’une RCP datant de 2015.  

 

 

 



Traitement en fonction des stades de cancer de la prostate 

  n = % 

Traitement des formes localisées    

Surveillance active  17 8,54% 

Chirurgie 126 63,32% 

RT seule 19 9,55% 

Abstention thérapeutique  33 16,58% 

Traitement multimodal (chirurgie et radiothérapie) 2 1,01% 

PV 2 1,01% 

    

Traitement des formes localement avancées   

Abstention thérapeutique  1 0,80% 

Surveillance active 0 0,00% 

RT seule 0 0,00% 

HT seule 40 32,00% 

RT +HT 75 60,00% 

Chirurgie  6 4,80% 

Chir + HT + RT  3 2,40% 

   

Traitement des formes hormono sensibles non métastatiques    

abstention / surveillance 3 9,09% 

Blocage androgénique seul 8 24,24% 

RadioHormonothérapie 1 3,03% 

Radiothérapie de rattrapage  20 60,61% 

Non défini  1 3,03% 

    

Traitement des formes hormono naives métastatiques    

HT seule  29 67,44% 

Radiothérapie seule 1 2,33% 

HT + CT  8 18,60% 

HT + HT 2nde génération  4 9,30% 

Non défini 1 2,33% 

    



Traitement des formes homono sensibles métastatiques    

Radiohormonothérapie 0 0,00% 

Hormonothérapie 9 100,00% 

    

Traitement des formes métastatiques résistantes à la castration    

Abstention (PEC palliative) 1 1,52% 

HT + HT2nde génération  36 54,50% 

CT+HT  28 42,42% 

Radium 223 1 1,52% 

    

Tableau n°8 : Traitements proposés en fonction des stades du cancer de la prostate 
HT : hormonothérapie ; HT2G : hormonothérapie de 2nde génération ; RT : radiothérapie ;  CT : Chimiothérapie  

 

 

 

Par ailleurs, en 2016, 13 dossiers de RCP sur 15 concluaient à l’utilisation d’une 

hormonothérapie de 2nde génération pour 2 propositions de chimiothérapie la même année. 

(Tableau 9) 

Nous constatons également que l’association de la chimiothérapie ou l’hormonothérapie de 2nde 

génération à la suppression androgénique dans le cadre du cancer de la prostate métastatique 

est retrouvée dans notre étude pour les patients âgés, toute tranche d’âge confondue (Tableau 

10). L’hormonothérapie de 2nde génération est par ailleurs proposée aux patients de plus de 90 

ans dans 9 cas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Traitements  mHNPC, mCRPC et MHSPC en fonction des années 

Type de traitement du mHNPC : 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total 

HT seule  3 4 8 5 5 4 29 

Radiothérapie seule 1 0 0 0 0 0 1 

HT + CT  0 1 0 1 5 1 8 

HT + HT 2nde génération  0 1 0 0 1 2 4 

Non défini 0 0 0 0 0 1 1 

Total 4 6 8 6 11 8 43 

         

Type de traitement du mCRPC :        

Abstention (PEC palliative) 0 0 0 0 1 0 1 

HT + HT2nde génération  6 6 5 13 4 2 36 

CT + HT 10 8 6 2 2 0 28 

Radium 223 0 0 1 0 0 0 1 

Total 16 14 12 15 7 2 66 

         

Type de traitement du mHSPC        

Radiohormonothérapie 0 0 0 0 0 0 0 

Hormonothérapie 0 1 0 3 3 2 9 

         

Tableau n°9 : Traitements proposés pour le cancer de la prostate métastatique en fonction 

des années 

 

 

Analyse des traitements dans le cas du cancer de la prostate métastatique tous stades confondus en 
fonction des tranches d'âge  

  
70 à 74 

ans  
de 75 à 79 

ans  
de 80 à 84 

ans  
de 85 à 89 

ans  
90 ans et 

plus  
Tot
al  

HT + Hormonothérapie de 2nde 
génération proposée 6 9 6 10 9 40 

HT + Chimiothérapie proposée 13 7 15 1 0 36 
Tableau n°10: Traitements proposés pour le cancer de la prostate métastatique en fonction de 

l’âge 

 

 

 



DISCUSSION  

 

1) Principaux résultats  

 

Cette étude descriptive réalisée sur Gap, basée sur 475 RCP, nous permet d’observer plusieurs 

caractéristiques au sein de la population âgée de plus de 70 ans.  

Chaque RCP était par ailleurs conduite de façon collégiale avec présence d’un chirurgien 

urologue, d’un oncologue médical, d’un gériatre, d’un radiothérapeute.   

A noter que les comorbidités n’étaient pas toujours précisées, et seul le score ECOG PS 

mesurait l’activité du patient (score utilisé dans différentes études notamment sur le cancer de 

la prostate métastatique). (13) 

Cependant dans notre étude, la répartition de la population en fonction des tranches d’âges reste 

hétérogène, et nous retrouvons 59 patients âgés de plus de 85 ans.  

Actuellement la plupart des essais de phase 3 dans le cadre du CaP métastatique 

hormonosensible et résistant à la castration retrouvent une moyenne d’âge autour de 69 ans. 

(18) 

 

Le questionnement principal était donc de vérifier si les propositions thérapeutiques des RCP 

chez des patients de plus de 70 ans était en adéquation avec le référentiel national pour chaque 

année correspondante (2)(3) 

Dans notre étude, la proportion de cas où la proposition thérapeutique est conforme au 

référentiel national de prise en charge en urologie est élevée (97,89%).  

5 fiches RCP ne sont pas en adéquation avec le référentiel du fait de 5 scores de G8 < 14, et qui 

n’ont pas conduit dans les suites à une évaluation gériatrique.  

 

Mais, le G8, outil de screening pourtant recommandé par le CCAFU (depuis 2016) et la SIOG 

(depuis 2014), n’est que très faiblement renseigné lors des RCP soit 5,05% dans cette étude.   

L’initiation de l’EGA dans cette étude a été réalisée (2013-2018) majoritairement pour les 

patients métastatiques. 83 patients sur 475 ont bénéficié par la suite d’une évaluation gériatrique 

sur la période 2013-2018 avant même les recommandations du CCAFU.  

A chaque RCP assiste un oncologue médical spécialisé en gériatrie membre de la SIOG, 

identifiant ainsi les patients fragiles qui devraient donc bénéficier d’une évaluation gériatrique 

avant tout projet thérapeutique.  

 



Les patients dont la RCP concluaient à une chimiothérapie ont bénéficié d’une évaluation 

gériatrique pour 94,44% des cas (soit 34 patients sur 36). Qui plus est ce résultat est assez 

similaire à celui concernant l’hormonothérapie de 2nde génération puisque 35 patients ont 

bénéficié d’une évaluation gériatrique, sur 40 patients identifiés comme candidat à une HT2G.  

Par extension, 79 (soit 66,95%) patients présentant un cancer métastatique ont bénéficié d’une 

évaluation gériatrique (sur 118 au total).  

Ces résultats sont peu étonnants du fait du travail conjoint de l’oncologue médical (également 

gériatre) et du gériatre sur le CH de Gap. Effectivement la connaissance du patient âgé dans sa 

globalité, et la maîtrise des thérapeutiques oncologiques sans oublier leurs effets secondaires, 

constitue le socle indispensable à une prise en charge adaptée. (19) 

Pour cette catégorie de cancer métastatique, cette prise en charge gériatrique est mise en place.  

 

Concernant le traitement des formes localisées,  

Les recommandations nationales préconisent pour les cancers à faible risque évolutif, la 

surveillance active ou la mise en place d’un traitement curatif (prostatectomie, radiothérapie 

externe).   

Sans aucune surprise, la prostatectomie représente donc 63,32% des traitements proposés dans 

le cadre du cancer localisé (20), contre 60% de radio-hormonothérapie dans le cadre du cancer 

localement avancé.  

A savoir que l’hormonothérapie seule n’a pas de place dans le traitement du CaP localisé ou 

localement avancé, plusieurs études ont montré que l’association hormono-radiothérapie est 

supérieur à l’hormonothérapie seule (21) (22) 

 

Concernant le traitement proposé dans les formes de CaP non métastatiques hormonosensible, 

représentant 6,9% des cas, une radiothérapie de rattrapage était proposée dans 60,61% des cas.  

Il n’existe pas d’études randomisées à l’heure actuelle ayant démontré un bénéfice en survie de 

la radiothérapie de rattrapage, mais il s’agit du seul traitement ayant une intention curative. (3) 

Après prostatectomie les options thérapeutiques en cas de récidives locales sont la radiothérapie 

associée ou non à une hormonothérapie, l’hormonothérapie continue ou intermittente, et la 

surveillance.  

Dans cette étude la surveillance était indiquée à la suite de 3 RCP. Deux dossiers retrouvaient 

alors des facteurs pronostiques favorables tel qu’un score de Gleason < à 7, et le temps de 

récidive > 3 ans.  

L’hormonothérapie de rattrapage était quant à elle retenue dans 24,24% des dossiers de RCP.  



Ce qu’il faut savoir concernant l’hormonothérapie de rattrapage, c’est qu’elle n’a pas d’objectif 

de curabilité mais cherche à retarder une évolution défavorable, de plus elle n’est pas indemne 

d’effets secondaires surtout dans cette population (23).  

 

Le cancer de la prostate dans sa forme métastatique est une maladie très hétérogène et différents 

facteurs pronostiques ont été identifiés tel que le nombre et la localisation des métastases 

osseuses, le score de Gleason, et la présence de métastases viscérales.  

Rappelons que les formes métastatiques, qu’elles soient diagnostiquées d’emblée ou survenant 

au cours de l’évolution d’une tumeur localisée ou localement avancée bénéficient du traitement 

de référence qu’est la suppression androgénique.  

L’arsenal thérapeutique s’est vu profondément modifié ces dernières années avec différentes 

combinaisons de traitement.   

 

Dans notre étude, le CaP hormono-naïf métastatique d’emblée est retrouvé dans 9,1% des 

dossiers étudiés. Dans la grande majorité des cas soit 67,44%, la proposition thérapeutique au 

terme de la RCP convenait d’une suppression androgénique seule (la chimiothérapie était contre 

indiquée dans 4 dossiers devant un état général altéré).  

L’hormono-chimiothérapie était utilisée dans 18,6%, et réalisée dans le cadre de forte masse 

tumorale.  

L’association d’une suppression androgénique et d’une hormonothérapie de 2nde génération 

était évoqué dans 9,3% des dossier RCP.  

 

Du fait de multiples mécanismes de résistance au traitement hormonal et de l’hétérogénéité du 

cancer de la prostate, un protocole associant la chimiothérapie (le docétaxel 75mg/M2 toutes 

les 3 semaines ; 6 cycles) et une suppression androgénique versus suppression androgénique 

seule a été évalué en traitement de 1ère ligne dans plusieurs essais notamment l’étude 

CHAARTED publiée en 2015 (24) ou encore l’étude GETUG 15 (25) . Les patients étaient 

classés en fonction de leur volume tumoral, les résultats de l’analyse en sous-groupe ont montré 

que l’association suppression androgénique et docétaxel apporte un bénéficie significatif en SG 

chez le patient présentant un volume tumoral élevé dans l’étude CHAARTED.  

Et c’est seulement depuis 2017, que la combinaison d’une castration et de l’acétate 

d’abiratérone comme nouveau standard dans le cancer de prostate d’emblée métastatique était 

validé par le CCAFU (étude LATITUDE)(26)(27)(28).  

 



Le CaP hormonosensible métastatique est faiblement représenté dans cette étude.  

Cette prévalence obtenue est difficilement comparable à la population habituellement étudiée 

dans les essais de phase 3 (par exemple ENZAMET n’a pas inclus de patient plus âgé que 74 

ans) 

Le seul traitement proposé lors des RCP était par ailleurs la suppression androgénique seule.  

 

Dans le cadre du cancer de la prostate métastatique résistant à la castration, de nouvelles 

stratégies thérapeutiques ont vu le jour depuis le développement de l’hormonothérapie de 2nde 

génération.  

Notre étude retrouve que pour 54,55% des RCP dans ce cadre nosologique, une 

hormonothérapie de 2nde génération couplée à une hormonothérapie de 1ère ligne était proposée.  

Rappelons également que le premier traitement du cancer de prostate résistant à la castration , 

qui avait apporté un bénéfice en survie globale, était la chimiothérapie par taxanes (docétaxel 

et cabazitaxel en deuxième ligne)(29) (30). En revanche, une évaluation gériatrique est 

indispensable, suivie de mesures interventionnelles correctrices (nutritionnelles avant tout) et, 

en cas d’administration de docétaxel, d’un recours facile aux facteurs de croissance pour limiter 

la toxicité hématologique (10).  

La chimiothérapie représentait 42% des conclusions de RCP au sein de notre étude.  

Après analyse en fonction des années, nous constatons une évolution dans la pratique médicale 

puisqu’en 2016, 13 dossiers de RCP sur 15 concluaient à l’utilisation d’une hormonothérapie 

de 2nde génération pour 2 propositions de chimiothérapie la même année, se révélant par la suite 

plus utilisée que la chimiothérapie au sein de cette population.  

Concernant l’abiratérone, l’essai COU-AA302 retrouvaient un bénéfice en survie globale 

superposable chez les patients jeunes et chez ces patients âgés, cependant ces derniers 

présentaient de façon plus fréquente une hypertension et des complications cardiaques. 

 

Cependant, aucune recommandation n’est clairement établie entre l’intérêt d’une HT2G plutôt 

que d’une chimiothérapie dans le cadre du CaP métastatique résistant à la castration.  

 

Aucun cancer non métastatique résistant à la castration n’était représenté dans cette étude.(31) 

 

Ainsi, différents traitements ont maintenant montré leur efficacité au terme de différents essais, 

et ce sont donc les séquences thérapeutiques qui vont devenir essentielles.   



Par ailleurs la disparité entre la prévalence des stades de cancers notamment le cancer 

hormonosensible métastatique et la littérature actuelle, pourrait s’expliquer par le fait 

qu’actuellement les essais cliniques représentent peu la population gériatrique (l’âge médian 

étant souvent aux alentours de 70 ans).  

 

Au vu des résultats, et en fonction des stades, les recommandations nationales semblent 

appliquées lors des RCP de 2013 à 2018 sur le territoire des Hautes Alpes, tout en intégrant 

l’évaluation gériatrique qui joue un véritable rôle sur la décision finale notamment dans le 

contexte des cancers métastatiques.  

 

 

2) Limites de l’étude  

A l’heure actuelle, nous ne disposons que d’études rétrospectives et observationnelles sur le 

CaP du patient âgé, qui ont donc un faible niveau de preuve scientifique.  

 

Concernant la validité interne, notre étude s’appuie sur une méthodologie ayant permis 

d’inclure un nombre important de patients au travers de 475 RCP, de 2013 à 2018, et réalisée 

sur deux centres le CHICAS de Gap et la Polyclinique Alpes du Sud située également sur Gap. 

En regard des tranches d’âge, la population âgée de plus de 85 ans représente 12,42% de 

l’effectif total.  

 

Par ailleurs certains biais existent, il convient donc de les préciser afin de déterminer la qualité 

de notre travail.  

1. Biais de recueil : certaines données n’ont pas été remplies lors des RCP 

(notamment le score de Gleason, l’ECOG PS, le TNM, le PSA). Il existe de 

principe un biais de recueil. De même pour la réalisation du G8, qui était 

absente dans la majorité des cas (de 2013 à 2018, et recommandations de 

2016 du CCAFU). Concernant les comorbidités du patient, aucun score de 

mesure de morbidité compétitive n’était réalisé.  

2. Biais de confusion : la présence systématique d’un oncologue 

médical spécialisé en gériatrie lors des RCP explique le nombre 

d’évaluation gériatrique réalisée.  

L’évaluation onco gériatrique n’est par ailleurs pas détaillée puisque réalisée après la RCP.  



Nous pouvons également rappeler que la morbidité des traitements chez une population 

gériatrique, pose souvent le problème de leur tolérance et de leur réel bénéfice, non exploré au 

travers de cette étude.  

 

 

3) Perspectives  

 

Cette étude descriptive fait l’état des lieux de la complexité de la prise en charge du cancer de 

la prostate.  

Les principes de traitement du CaP chez le patient âgé ne diffèrent pas de ceux de la prise en 

charge des patients plus jeunes et le référentiel du CCAFU s’appliquent à cette population au 

sein du territoire des Hautes Alpes, avec un regard onco-gériatrique à ne pas négliger.  

L’évaluation onco gériatrique doit permettre d’estimer la morbidité, le risque de mortalité du 

traitement et de s’adapter aux conditions physiologiques du patient (32).  

 

Effectivement outre les caractéristiques « gériatriques » du patient, le cancer de la prostate de 

par sa grande hétérogénéité et de par les progrès thérapeutiques, présente une prise en charge 

complexe en continuelle évolution.  

Les nouvelles stratégies dans le cadre du cancer hormono sensible métastatique et résistant à la 

castration révèlent également tout l’intérêt de la collaboration entre les urologues, le 

radiothérapeute, et le gériatre pour optimiser le parcours de santé du patient.  

Rappelons qu’aucune recommandation n’était clairement établie entre l’intérêt d’une HT2G 

plutôt que d’une chimiothérapie dans le cadre du CaP métastatique résistant à la castration de 

2016 à 2018.  

 

Par ailleurs, il semblerait que la formation gériatrique aux différents intervenants gravitant 

autour de cette prise en charge, soit indispensable, notamment avec la réalisation plus 

systématique du G8 en amont par l’urologue pour adresser les patients en évaluation gériatrique 

si le G8 est < 14.  

 

A l’avenir, il paraît également nécessaire d’avoir une réflexion sur les structures permettant cet 

exercice oncogériatrique, ne pouvant se limiter à l’évaluation initiale. En effet durant les 

traitements oncologiques, des unités de soins de suite et de réadaptation spécialisées ou 

thématisées paraissent indispensables (encore peu présentes sur le territoire), et qui permettent 



d’éviter les décompensations de fragilités par la réalisation de plan de soins gériatrique 

personnalisé. Sur le département des Hautes Alpes, une unité d’oncologie gériatrique a été créée 

dans cet objectif, intégrée dans une filière gériatrique complète.  

 

Ce type d’étude a bien sûr vocation à être reconduit, non seulement pour mesurer l’évolution 

des pratiques, mais également approfondir l’exploration gériatrique au fil du temps.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSION 

 

En conclusion,  

 

Cette étude descriptive, analysant l’application du référentiel national sur une population âgée 

de 70 ans de 2013 à 2018 montrent que les traitements proposés au terme des RCP ne différent 

pas des recommandations du CCAFU.  

L’âge chronologique ne détermine (et ne doit pas déterminer) la prise en charge thérapeutique.  

 

Dans le cadre de la prise en charge du cancer de la prostate métastatique hormono naif comme 

résistant à la castration, l’association de la chimiothérapie ou l’hormonothérapie de 2nde 

génération à la suppression androgénique est retrouvée dans notre étude pour les patients âgés, 

toute tranche d’âge confondue. 

Cependant il reste à définir à l’avenir la meilleure combinaison et séquence de traitement pour 

chaque patient âgé, en intégrant à la prise en charge la toxicité des différents traitements 

proposés, et les caractéristiques du patient.  

 

L’évolution démographique dans les années futures va poser clairement la problématique de la 

prise en charge urologique des cancers de la prostate chez les patients âgés. A travers l’exemple 

du cancer de la prostate, il paraît nécessaire que chaque soignant soit formé pour permettre 

l’amélioration de la prise en charge de nos aînés atteints de cancer. Ce travail en montre tout 

l’intérêt.  

Et par conséquent, l’équipe multi disciplinaire (urologue, radiothérapeute, oncologue, gériatre) 

nous apparaît comme indispensable tout au long de la prise en charge.  
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Annexe 2  
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LEXIQUE  

CaP : cancer de la prostate 

CT : Chimiothérapie 

HT : Hormonothérapie  

HT2G : Hormonothérapie de 2nde génération  

IRA : Insuffisance rénale aigue  

M+ : métastatique  

mCRPC ou CaP MRC : cancer de la prostate métastatique résistant à la castration  

mHNPC ou CaP MHN : cancer de la prostate métastatique hormono naif  

mHSPC ou CaP MHS : cancer de la prostate métastatique hormono sensible  

nmHSPC ou CaP nmHS : cancer de la prostate non métastatique hormono sensible 

RT : Radiothérapie   

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire 
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