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RESUME EN FRANÇAIS 
 

 

 

Introduction : Le traitement du cancer de prostate localisé classé à haut risque repose sur la 

prostatectomie totale et la radiothérapie externe associée à l’hormonothérapie. À l’heure 

actuelle, les quelques études rétrospectives sur le sujet n’ont pas permis de définir les patients 

cibles pour chacune des thérapeutiques. Dans notre étude, nous allons analyser les résultats 

oncologiques de ces deux traitements chez les patients à haut risque.  

 

Matériel et méthodes : Nous avons sélectionnés tous les patients porteurs d’un cancer de 

prostate classé à haut risque qui ont reçu un traitement par prostatectomie totale ou radiothérapie 

externe entre septembre 2007 et décembre 2021 dans un centre expérimenté. L’objectif 

principal était d’étudier la survie sans métastase à 5 ans. L’objectif secondaire concernait la 

survie globale, la survie spécifique du cancer de prostate et la survie sans récidive biologique à 

5 ans.  

 

Résultats : Il n’y avait pas de différence significative sur la survie sans métastase à 5 ans entre 

les deux traitements, respectivement de 92 % pour la prostatectomie et 94 % pour la radio-

hormonothérapie (p=0,793). La survie sans récidive biologique à 5 ans était significativement 

plus faible dans le groupe prostatectomie à 64% par rapport au groupe radiothérapie à 89% 

(p<0,01). Concernant les patients T3b, on observait une meilleure survie globale à 5 ans chez 

les patients opérés à 89%, par rapport aux patients irradiés à 69% (p=0,040).  

 

Conclusion : Le traitement par prostatectomie totale montre des résultats intéressants chez les 

patients aux stades T élevés mais il est associé à une survie sans récidive biologique à 5 ans 

plus faible que la radio-hormonothérapie sur l’ensemble des patients à haut risque.  

 

 

 

Mots clés : Cancer de la prostate, haut risque, prostatectomie totale, radio-hormonothérapie, 

survie sans métastase 
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COMPARISON BETWEEN RADICAL 

PROSTATECTOMY AND RADIO-

HORMONOTHERAPY IN PATIENTS WITH HIGH-

RISK OF BIOLOGICAL RECURRENCE ACCORDING 

TO D’AMICO LOCALIZED PROSTATE CANCER 
 

 

 

 

RESUME EN ANGLAIS 
 

 

Introduction: Newly diagnosed patients are divided into three risk groups: low, intermediate 

and high. The treatment of localized prostate cancer classified as high risk is based on total 

prostatectomy and external radiotherapy associated with hormonal therapy. At present, the few 

retrospective studies on the subject have not made it possible to define the target patients for 

each of the therapies. In our study, we will analyse the oncological results of these two 

treatments in high-risk patients. 

 
Material and methods: We selected all patients with prostate cancer classified as high risk 

who received treatment by total prostatectomy or external radiotherapy between September 

2007 and December 2021 in an experienced center. The main objective was to study metastasis-

free survival at 5 years. The secondary objective concerned overall survival, prostate cancer-

specific survival and biological recurrence-free survival at 5 years. 

 

Results: There is no significant difference in 5-year metastasis-free survival between the two 

treatments, respectively 92% for prostatectomy and 94% for radiohormonotherapy (p=0,793). 

The 5-year biological recurrence-free survival was significantly lower in the prostatectomy 

group at 64% compared to the radiotherapy group at 89% (p<0.01). Regarding T3b patients, a 

better overall survival at 5 years was observed in operated patients at 89%, compared to 

irradiated patients at 69% (p=0.040). 

 

Conclusion:  Radical prostatectomy shows interesting results in patients with high T stages, 

but it is associated with a lower 5-year survival without biological recurrence than radio-

hormonotherapy in all high-risk patients. 

 

Key-words: Prostate cancer, high risk, radical prostatectomy, radio-hormonotherapy, 

metastasis-free survival  
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de mes chers condisciples 

et selon la tradition d’Hippocrate, 

je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 
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Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 
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1. INTRODUCTION 

 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme en France avec 59885 

nouveaux cas en 2023 et il représentait la 3ème cause de mortalité par cancer chez l’homme en 

2018(1). Parmi les nouveaux diagnostics de cancer de prostate, 20 à 25 % sont cliniquement 

localisés et classés à haut risque de récidive biologique selon la classification de D’Amico (2).  

Il se définit par un PSA ≥ 20 ng/ml, un envahissement des deux lobes prostatiques (≥ T2c) ou 

un grade histologique ≥ ISUP 4. Il est admis que ces tumeurs de haut risque sont plus agressives 

et possèdent un potentiel métastatique plus élevé. Elles sont associées à un risque élevé de 

progression et de mortalité par cancer de la prostate (3).  

 

La classification de D’Amico, largement utilisée dans le monde depuis 1998(4) évalue le risque 

de récidive biologique après un traitement localisé du cancer de la prostate.  

 

Le National Comprehensive Cancer Network (NCCN) a subdivisé ces patients en groupes à 

haut risque et très haut risque selon la classification de l’Université de Johns Hopkins (5). Selon 

la classification du CCAFU, les patients à très haut risque présentent au moins deux critères 

parmi les suivants : un PSA ≥ 40 ng/ml, un stade clinique ≥ T3a ou un score ≥ ISUP4.  

 

Le traitement du cancer de la prostate localement avancé (T3-T4) a évolué de façon majeure à 

partir de 1997 grâce aux travaux de Michel Bolla (6) qui a étudié l’ajout d’une hormonothérapie 

adjuvante par analogue de la LH-RH (Acétate de Goséréline) à la radiothérapie en se basant sur 

l’hormono-dépendance du cancer. Les premiers essais ont été menés par la RTOG et l’EORTC. 

 

On compte peu d’études dans la littérature concernant le cancer de la prostate à haut risque, et 

la décision thérapeutique optimale est encore inconnue.   

 

Le traitement actuel du cancer de la prostate de haut risque est basé sur 3 études randomisées 

anciennes : l’essai SPCG-7/SFUO3 (7) de 2009 qui a démontré que l’ajout de la radiothérapie 

à l’hormonothérapie conduisait à un meilleur contrôle local et une diminution de la mortalité, 

ce qui a été confirmé par deux autres études, en 2011 (8) et en 2012 (9). Très peu d’études ont 

comparés les 2 traitements actuellement recommandés : prostatectomie totale et radio-

hormonothérapie.  

 

Concernant les patients à haut risque, une méta analyse de Petrelli et al.(10) a mis en évidence 

une meilleure survie spécifique avec le traitement chirurgical. A l’inverse, une étude 

rétrospective de Andic et al.(11) rapportait une meilleure survie sans récidive biologique avec 

la radio-hormonothérapie.  

L’étude de Kishan et al. (12) a décrit des résultats oncologiques similaires entre prostatectomie 

totale et radio-hormonothérapie chez les patients avec un score de Gleason 9 et 10 (ISUP 5).  

Une troisième étude rétrospective, de Chun et al. (13) a confirmé les survies similaires dans les 

deux groupes de traitement. L’étude de Chierigo et al. (14) a décrit une amélioration de la survie 

spécifique du cancer en faveur de la prostatectomie chez les hommes à très haut risque.   

 

L’étude en cours SPCG-15 (15), menée par une équipe scandinave, est randomisée et compare 

la prostatectomie totale et la radio-hormonothérapie dans les cancers localement avancés  

(T3-4N0M0, ISUP ≥ 2).  
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L’objectif de notre étude observationnelle était de comparer, sur un nombre conséquent de 

patients, la survie sans métastase, la survie spécifique au cancer, la survie globale et la survie 

sans récidive biologique chez les hommes atteints d’un cancer de la prostate à haut risque 

traités, soit par prostatectomie totale (PT) soit par radiothérapie externe associée à 

l’hormonothérapie (RHT).   
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2. MATERIELS ET METHODES 

2.1    DESCRIPTION DE L’ETUDE  

Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique et rétrospective réalisée dans les services 

d’urologie et de radiothérapie au sein d’un centre expérimenté entre septembre 2007 et 

décembre 2021.  

2.2    POPULATION DE L’ETUDE  

Nous avons sélectionné l’ensemble des hommes qui ont été opérés d’une prostatectomie totale 

et l’ensemble des patients qui ont reçu un traitement par radiothérapie dans un contexte de 

cancer de la prostate entre septembre 2007 et décembre 2021. Ils ont été recensés via le codage 

CIM C61 : Tumeur maligne de la prostate.  

 

Les critères d’inclusion comportaient le diagnostic d’adénocarcinome prostatique confirmé 

histologiquement après biopsie prostatique, classé à haut risque de récidive biologique selon 

D’Amico (≥ T2c, PSA ≥ 20 ng/ml ou ISUP ≥ 4). Les patients devaient être majeurs, et traités 

par une radiothérapie ou une prostatectomie totale en traitement principal.  Concernant le grade 

histologique, le score de Gleason a été converti en grade ISUP afin d’uniformiser les données. 

Le stade pathologique TNM a été défini à l’aide de l’examen clinique et de l’IRM (16,17). 

 

Les patients pour lesquels nous n’avions pas de données sur le PSA et sur le score ISUP ont été 

exclus, tout comme ceux ayant reçu un traitement hormonal au préalable, une irradiation 

pelvienne ou une curiethérapie antérieure. Les patients qui présentaient une maladie 

métastatique d’emblée ou un autre cancer en cours de traitement au moment du diagnostic ont 

également été exclus de l’étude. Nous avions un recul de 3 ans minimum pour l’ensemble des 

patients, la dernière prostatectomie ayant été effectuée en décembre 2021 et la dernière 

radiothérapie en mai 2021.  

 

Les patients ont été scindés en deux groupes, radio-hormonothérapie et prostatectomie totale 

quelle que soit la voie d’abord chirurgicale. Les patients jeunes, dysuriques avec moins de 

comorbidités étaient plutôt orientés vers la prostatectomie totale. Au contraire, les hommes plus 

âgés et fragiles, avec de nombreux antécédents chirurgicaux intra-abdominaux ou étant contre-

indiqués à la coelioscopie étaient orientés vers la radio-hormonothérapie.  

 

Concernant l’analyse histologique dans le groupe prostatectomie, la modification du grade 

ISUP entre les biopsies et la pièce opératoire a été évaluée. La majorité des biopsies et pièces 

opératoires ont été analysées par une médecin anatomo-pathologiste experte du cancer de la 

prostate. Les biopsies ciblées ont été initiées à partir de l’année 2014.  

 

En fonction des résultats anatomopathologiques de la pièce opératoire, chez les patients avec 

des marges chirurgicales ou un curage ganglionnaire positif, une radio-hormonothérapie 

adjuvante était proposée en post-opératoire.  Une radio-hormonothérapie à plus de 6 mois ou 

associée à un taux de PSA > 0,2 ng/ml était considérée comme un traitement de rattrapage  

 

La radiothérapie administrée était celle recommandée avec modulation d’intensité en 

fractionnement standard de 2 Gy par séance. A partir d’avril 2020, les patients ont bénéficié du 

protocole d’hypofractionnement avec boost intégré : la prostate et les vésicules séminales 

recevaient 65 Gy en 25 séances de 2,6 Gy, et le pelvis recevait 50 Gy en 25 séances de 2 Gy.  

Le volume cible clinique était confiné à la prostate et aux vésicules séminales.  
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Aucun patient n’a reçu de « boost » par curiethérapie en plus de la radiothérapie externe. 

 

Nous avons isolé les patients à très haut risque de récidive biologique définis par le CCAFU 

afin d’analyser les différentes survies dans ce sous-groupe atteint d’une maladie plus agressive. 

 

Concernant les effets secondaires, nous avons regroupé la dysurie, la pollakiurie et 

l’incontinence urinaire sous le nom « effets indésirables urinaires ». Les rectites, les diarrhées, 

les iléus et les fistules digestives ont été associées dans « effets indésirables digestifs ».  

 

2.3    RECUEIL DES DONNEES  

 

Les données concernant les patients de cette étude ont été recueillies par l’intermédiaire des 

dossiers patients informatisés (logiciel DPP), des documents papiers (données 

d’anesthésiologie), et du site de recensement des décès officiels de l’INSEE (18). Les données 

ont été anonymisées avant l’analyse. La durée de suivi a été définie comme le délai entre la 

prostatectomie ou la première séance de radiothérapie jusqu’à la perte de vue, le décès ou la fin 

de l’étude.  

 

2.4   OBJECTIFS DE L’ETUDE : CRITERES DE JUGEMENTS PRINCIPAL ET 

SECONDAIRES  

 

Le critère de jugement principal était la survie sans métastase liée au cancer de la prostate. Les 

critères de jugements secondaires étaient la survie globale, la survie spécifique au cancer de 

prostate et la survie sans récidive biologique à 5 ans. La récidive biologique était définie par un 

PSA > 0,2 ng/mL après prostatectomie totale et un PSA > nadir + 2ng/mL après radio-

hormonothérapie.   

 

2.5    ANALYSE STATISTIQUE  

 

Les données ont été analysées grâce au logiciel R version 4.3.1 

 

En premier lieu, une comparaison des caractéristiques des patients entre les deux groupes a été 

réalisée. Les variables quantitatives ont été présentées via la moyenne et l'écart-type. Les 

variables qualitatives ou binaires étaient présentées via les effectifs et les pourcentages.  

 

L’indépendance entre deux variables qualitatives était évaluée à l’aide d’un test de Fisher. 

 

Nous avons utilisé le test de Wilcoxon-Man-Whitney pour les variables quantitatives, le test du 

Chi-deux pour les variables qualitatives ou le test exact de Fisher quand l’effectif était inférieur 

à 5 (stade clinique ou caractéristique intraductale). Les survies ont été étudiées avec 

l’algorithme de Kaplan-Meier et le test du Log-rank.  

 

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.  
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3 RESULTATS  

 

1256 patients ont été opérés d’une prostatectomie totale, 951 patients ont été exclus car ils ne 

remplissaient pas les critères de haut risque et 5 autres car ils avaient reçu une hormonothérapie 

préopératoire. Au total, 300 patients ont été inclus dans le groupe prostatectomie. 1153 patients 

ont reçu de la radiothérapie dans un contexte de cancer de prostate. 1054 ont été exclus car ils 

étaient irradiés pour une métastase, à la suite d’une récidive après prostatectomie ou 

radiothérapie ou parce qu’ils ne présentaient pas les critères de haut risque. Au total, 99 patients 

ont été inclus dans le groupe radiothérapie (Figure 1). 

 

 

  3.1      CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

 

Les caractéristiques cliniques et paracliniques des patients sont présentées dans le tableau 1. 

Les patients irradiés étaient significativement plus âgés (p < 0,01) avec une médiane de 64,9 

ans pour la prostatectomie et 69,8 ans pour la radio-hormonothérapie. Il n’y avait pas de 

différence significative sur l’indice de masse corporelle au diagnostic entre les deux groupes. 

Le PSA moyen était plus élevé dans le groupe radiothérapie à 23 ng/ml par rapport au groupe 

chirurgie à 14 ng/mL (p < 0,01). La durée de suivi était plus longue pour les patients irradiés, 

évaluée à 50 mois contre 45 mois pour les patients opérés (p < 0,01).  

 

FIGURE 1 : FLOWCHART DE L’ETUDE 



21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 1 : DESCRIPTION DE LA POPULATION SELON LE TYPE DE TRAITEMENT 

* : RESULTATS SIGNIFICATIFS 
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La taille moyenne de la cible à l’IRM était significativement plus élevée dans le groupe 

radiothérapie (23 mm) que dans le groupe prostatectomie (19 mm).  

 

On observait plus de biopsies positives et une longueur totale de biopsie envahie plus élevée 

dans le groupe radiothérapie, mais aucune différence dans le taux d’envahissement de ces 

biopsies entre les deux groupes.  

 

La majorité des prostatectomies ont été effectuées par voie coelioscopique robot-assistée et 

deux procédures ont été réalisées par voie coelioscopique classique. On notait un taux 

d’envahissement des vésicules séminales de 27%, supérieur à la stadification IRM préopératoire 

qui l’évaluait à 16% (Annexes). 

 

Les différences de résultats sur l’anatomopathologie entre les biopsies et la pièce opératoire 

sont représentées dans la figure 2. Nous avons dénombré 25,2% de cas de « downgrading » et 

29,9% de « upgrading ». Parmi les cas de « downgrading », un patient était ISUP 4 sur les 

biopsies et ISUP 1 sur la pièce opératoire. On comptait 5,1% de biopsies ciblées dans le groupe 

radiothérapie et 5,7% dans le groupe prostatectomie.  

 

Un curage ganglionnaire ilio-obturateur a été effectué chez plus de 9 patients sur 10 dans le 

groupe prostatectomie totale. Les curages étaient positifs dans 11,4 % des cas alors que les 

ganglions étaient suspects à l’IRM dans 12,1 %. La moitié des patients opérés avaient des 

marges chirurgicales positives. Après prostatectomie, un traitement adjuvant a été administré à 

25 patients (8,3%) et un traitement de rattrapage a été entrepris chez 106 patients (35,4%) 

(Annexes).  

 

Dans le groupe radiothérapie, l’ensemble des patients a reçu une hormonothérapie, la durée 

moyenne de traitement était de 29 mois. La majorité des patients a été irradiée sur la prostate et 

les aires ganglionnaires pelviennes (91,9%), avec une dose moyenne de 73 Gy. Un traitement 

de rattrapage a été effectué chez 14 patients (14,2%). 

 
 

3.3      RESULTATS DES CRITERES DE JUGEMENTS PRINCIPAL ET 

SECONDAIRES 

 

Les survies sans métastases à 5 ans étaient de 92% pour la prostatectomie et de 94% pour la 

radio-hormonothérapie (Tableau 2), sans différence significative (p=0,793). Les taux de décès 

à 5 ans, de 7% chez les patients opérés et de 16% chez les patients irradiés, étaient 

significativement différents (p<0,01). Cela ne s’est pas traduit par une différence de survie 

globale, qui était de 88% pour la prostatectomie et de 80% pour la radio-hormonothérapie 

(p=0,156).  
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La survie sans récidive biologique à 5 ans était différente entre le groupe radio-hormonothérapie 

à 89% et le groupe prostatectomie à 64% (p < 0,01). La médiane de survie sans récidive était 

de 112 mois [80-129] pour les patients irradiés contre 85 mois [69-91] pour les patients opérés 

(Figure 3).  

 

La survie spécifique du cancer de la prostate à 5 ans était de 98% pour le groupe RHT et de 

93% pour le groupe PT (p=0,584) sans différence significative.  

 

 

 Evènements à 5 ans Prostatectomie Radiothérapie p-value 

 

HAUT 

RISQUE 

 

Décès 7%  16% < 0,01* 

Récidive biologique 31%  14%  < 0,01* 

Métastase 6%  8%  0,81 

Décès liés au cancer 3%  3%  > 0,99 

 

 Type de survie à 5 ans Prostatectomie Radiothérapie p-value 

 

HAUT 

RISQUE 

Survie globale 88%  80% 0,156 

Survie sans récidive 64%  89%  < 0,01* 

Survie sans métastase 92%  94%  0,793 

Survie spécifique 93%  98%  0,584 

 

FIGURE 2 : DIAGRAMME REPRESANTANT L’UPGRADING ET LE DOWNGRADING DU SCORE ISUP 

APRES PROSTATECTOMIE TOTALE 

TABLEAU 2 : ANALYSE DES TAUX D’EVENEMENTS ET DES DIFFERENTES SURVIES A 5 ANS CHEZ LES 

PATIENTS A HAUT RISQUE 

* : RESULTATS SIGNIFICATIFS 

29,9%

25,2%

44,9%
Upgrading

Downgrading

Stable
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Nombre de mois Nombre de mois 

Nombre de mois Nombre de mois 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT 272 22 NA NA  

0,156 
RT 99 16 NA NA 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT 256 102 85 [69-91]  

< 0,01* 
RT 99 14 112 [80-129] 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT 271 20 NA NA  

0,793 
RT 99 8 NA NA 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT 272 9 NA NA  

0,584 
RT 99 3 NA NA 

FIGURE 3 : COURBES DE KAPLAN-MEIER DES SURVIES GLOBALE, SANS RECIDIVE BIOLOGIQUE, SANS 

METASTASE ET SPECIFIQUE DU CANCER CHEZ LES PATIENTS A HAUT RISQUE 
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Chez les patients T3b, on observait une différence du taux de décès à 5 ans entre les deux 

traitements (p=0,041), en faveur de la prostatectomie.   

 

Parmi les prostatectomies, on observait une meilleure survie sans récidive chez les patients R0.  

Parmi eux, 42 patients (14%) récidivaient biologiquement à 5 ans, contre 69 patients (23%) 

chez les patients R1 (p=0,01).  

 

On dénombrait significativement plus de marges chirurgicales positives chez les patients T3b 

par rapport aux patients T3a (p=0,012), avec des taux de marges positives respectivement de 

63,6% pour les T3b et de 45,0% pour les T3a. 

 

 

3.4       RESULTATS EN FONCTION DES MARGES CHIRURGICALES ET DU 

STADE T3B 

 

Lorsque l’on comparait les prostatectomies totales sans marge chirurgicale (PT-R0) aux 

radiothérapies (RT), on constatait une perte de la différence significative en survie sans récidive 

biologique (Figure 4). La survie sans récidive moyenne était de 89 mois [66 ; 139] pour les 

prostatectomies R0 et de 112 mois [80 ; 142] pour les radiothérapies. Les autres survies 

n’étaient pas significativement différentes. 

 

 

 

 

 Type de survie Prostatectomie 

R0 

Radiothérapie p-value 

 

HAUT 

RISQUE 

 

Survie globale 88% 80% 0,153 

Survie sans récidive 67% 89% 0,054 

Survie sans métastase 94% 94% 0,200 

Survie spécifique 96% 98%  0,706 

 

Parmi l’ensemble des patients T3b, la survie globale à 5 ans des prostatectomies R0, estimée à 

89%, était significativement différente de celle des radiothérapies, estimée à 69% (p=0,040). 

Nous n’avons pas observé de différence significative dans les autres survies (Figure 5). 

 

 

 

 

 Type de survie Prostatectomie 

R0 

Radiothérapie 

 

p-value 

 

PATIENTS 

T3b 

 

Survie globale 89% 69% 0,040* 

Survie sans récidive 74% 77% 0,293 

Survie sans métastase 94% 87% 0,931 

Survie spécifique 94% 88%  0,503 

 

Concernant les patients à très haut risque de récidive biologique selon le CCAFU, nous 

n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les traitements sur les différentes 

survies. 

TABLEAU 3 : COMPARAISON DES DIFFERENTES SURVIES A 5 ANS ENTRE PROSTATETCTOMIES SANS 

MARGE CHIRURGICALE ET RADIOTHERAPIES 

TABLEAU 4 : COMPARAISON DES DIFFERENTES SURVIES A 5 ANS ENTRE PROSTATETCTOMIES SANS 

MARGE CHIRURGICALE ET RADIOTHERAPIES CHEZ LES PATIENTS T3B 
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Nombre de mois Nombre de mois 

Nombre de mois Nombre de mois 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT-R0 127 37 89 [66-139]  

0,054 
RT 99 14 112 [80-142] 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT-R0 135 9 NA NA  

0,153 
RT 99 16 NA NA 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT-R0 134 5 NA NA  

0,200 
RT 99 8 NA NA 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT-R0 135 2 NA NA  

0,706 
RT 99 3 NA NA 

FIGURE 4 : COURBES DE KAPLAN-MEIER DES DIFFERENTES SURVIES CHEZ LES PATIENTS A HAUT RISQUE, 

COMPARANT PROSTATECTOMIES SANS MARGES CHIRURGICALES ET RADIOTHERAPIES 
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Nombre de mois Nombre de mois 

Nombre de mois Nombre de mois 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT-R0 42 4 NA NA  

0,040* 
RT 22 7 NA NA 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT-R0 40 19 92 [71-137]  

0,293 
RT 22 5 NA NA 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT-R0 42 5 NA NA  

0,931 
RT 22 2 NA NA 

Traitement Nombre de 

patients 

Evènements 

rencontrés 

Médiane IC 95% P-value 

PT-R0 42 2 NA NA  

0,503 
RT 22 2 NA NA 

FIGURE 5 : COURBES DE KAPLAN-MEIER DES DIFFERENTES SURVIES CHEZ LES PATIENTS A HAUT RISQUE ET 

STADES T3B, COMPARANT PROSTATECTOMIES SANS MARGES CHIRURGICALES ET RADIOTHERAPIES 
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3.5       ANALYSE DES EFFETS SECONDAIRES 

 

Nous avons remarqué une différence significative d’effets secondaires urinaires entre les deux 

groupes en faveur de la RHT avec 27% contre 44% pour la PT (p < 0,01).   

 

Dans le groupe PT, 101 patients (64%) présentaient une dysfonction érectile contre 12 patients 

(12%) dans le groupe RHT (p < 0,01). Les effets indésirables digestifs étaient évalués à 11% 

dans le groupe radio-hormonothérapie et 2% dans le groupe prostatectomie (p < 0,01).   

 

Concernant la classification des effets indésirables selon Clavien-Dindo, une différence 

significative a été observée entre les deux groupes de traitement. Les complications de grade 

3B n’étaient présentes que dans le groupe PT (8,7%), tandis que le groupe RHT comptait 

majoritairement des complications de type 1 (33,3%) (Annexes).  
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4 DISCUSSION 

 

Notre étude rétrospective a mis en évidence une meilleure survie sans récidive biologique (SSR) 

à 5 ans dans le groupe radio-hormonothérapie. Cette différence est en accord avec l’étude 

d’Emam et al (19) qui observait 75% de SSR à 5 ans pour la RHT contre 36% pour la PT mais 

avec plus de patients R1 (60%). L’analyse d’Andic et al (11) a montré une meilleure survie sans 

récidive moyenne pour la RHT (97 mois) par rapport à la PT (34 mois) avec également plus de 

patients R1 (58%). L’étude de Stokes et al (20) observait une amélioration de la survie sans 

récidive en faveur de la prostatectomie par rapport à la radiothérapie mais cette dernière n’était 

pas associée à l’hormonothérapie. Dans notre étude, les patients au stade T3b avaient 

significativement plus de marges chirurgicales que les T3a et les patients R1 étaient plus 

susceptibles de développer une récidive biologique à 5 ans. L’indication de prostatectomie 

totale chez les patients T3b implique obligatoirement d’être R0.  

 

La survie sans métastase à 5 ans n’était pas significativement différente entre la PT et la RHT 

dans notre étude. Nos résultats sont corroborés par l’étude de Kishan et al (12) qui comptait 

1809 patients ISUP 5, avec des taux de métastases à 5 ans plus élevés à 24%. De même pour 

Chun et al (13) qui ne retrouvaient pas de différence en survie sans métastase à 5 ans, 95% pour 

la PT et 98% pour la RHT. La dose d’irradiation moyenne à 81 Gy était plus importante et la 

durée d’hormonothérapie à 25 mois, plus faible. La méta-analyse de Wang et al (21) était en 

faveur de la radiothérapie pour la survie sans métastase mais il s’agissait d’articles 

majoritairement rétrospectifs avec définitions variables du haut risque, les données sur 

l’hormonothérapie n’étaient pas clairement définies et cette différence de survie n’était pas 

retrouvée chez les patients les plus graves.  

 

La survie globale à 5 ans n’était pas significativement différente entre les deux traitements mais 

on observait une tendance favorable à la prostatectomie chez les patients T3b. Wang et al (21) 

ont analysé la survie globale sur 16 études, ils ont conclu à un avantage de la prostatectomie 

sur la radiothérapie chez l’ensemble des patients haut risque, mais ils ne retrouvaient pas cette 

différence chez les patients ISUP5 et stades T3b. Dans cette étude, les résultats en faveur de la 

PT pourraient être influencés par des patients qui étaient plus jeunes (de 58 à 71 ans en 

moyenne) par rapport à la RT (de 58 à 75 ans). L’étude de Tward et al (22) a mis en évidence 

des survies globales à 5 ans proches de nos résultats, 93% pour la chirurgie et 79% pour la 

radiothérapie sans différence significative. Dans cette étude, on notait un indice de Charlson 

plus élevé pour les patients irradiés. Kishan et al (12) ont observés des taux de mortalité toutes 

causes à 5 ans à 17% pour la prostatectomie et 18% pour la radiothérapie, sans différence 

significative. Le taux de mortalité des patients irradiés était proche de notre étude à 16% mais 

celui des patients opérés était plus élevé que dans notre population à 7%.  

 

La différence de significativité entre taux de décès et survie globale à 5 ans était liée aux 

nombreuses données censurées. La médiane de survie globale et son intervalle de confiance 

étaient non atteints (NA) car la probabilité de survie ne passait pas en dessous de 50%.  

 

La survie spécifique du cancer de la prostate à 5 ans n’était pas significativement différente 

entre la PT et la RHT dans notre population. On observait une meilleure survie spécifique pour 

la prostatectomie dans l’étude de Knipper et al (23) mais sur des patients ISUP 5 sans 

hormonothérapie associée à la RT. Lorsque la radiothérapie était associée à l’hormonothérapie, 

la différence de survie spécifique devenait non significative.  Chierigo et al (14) ont mis en 

évidence une différence de mortalité spécifique à 5 ans en faveur de la prostatectomie à 2%, 

contre 4% pour la radiothérapie, ce qui est proche des 3% retrouvés dans notre étude.  
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A la différence de notre étude, ils ont montré un bénéfice de la prostatectomie sur la mortalité 

spécifique chez les patients à très haut risque mais leur population était plus grande et suivie 

plus longtemps. Les méta-analyses de Petrelli et al (10) et Wang et al (21) observaient 

également un bénéfice de la prostatectomie totale pour la survie spécifique du cancer par rapport 

à la RHT.  

 

Dans l’analyse en sous-groupe des patients R0, on a observé un gain de 4 mois de survie sans 

récidive biologique par rapport à l’ensemble des prostatectomies, de 85 à 89 mois. En l’absence 

de marge chirurgicale, les résultats de la prostatectomie totale étaient comparables à la radio-

hormonothérapie sur l’ensemble des survies à 5 ans.  

 

Chez les patients T3b, la survie globale à 5 ans était significativement meilleure dans le groupe 

prostatectomie par rapport aux patients irradiés. On observait aussi cette tendance dans les taux 

de décès décrits précédemment. Les différentes survies étaient stables entre les prostatectomies 

R0 et les R0-T3b alors qu’on observait une diminution de toutes les survies entre les RT et les 

RT-T3b.  

 

Nous avons observé plus d’effets secondaires majeurs selon la classification de Clavien-Dindo 

pour la prostatectomie mais ils sont inhérents à tout traitement chirurgical. La prostatectomie 

est responsable d’un plus grand nombre d’effets indésirables urinaires et de dysfonction érectile 

mais elle présente de meilleurs résultats sur le plan digestif comparativement à la radiothérapie. 

L’incontinence urinaire était difficilement comparable entre les deux traitements car 

l’information n’était pas demandée systématiquement en consultation post-radiothérapie. 

Concernant la dysfonction érectile, la proportion élevée dans le groupe prostatectomie est à 

interpréter avec prudence, sachant que la conservation des bandelettes vasculo-nerveuses a été 

effectuée chez un tiers des patients (Annexes).  

 

Notre étude comporte plusieurs limites, dont son caractère rétrospectif et observationnel qui 

engendre un biais d’information car une partie des données n’était pas disponible. Il s’agit d’une 

étude monocentrique qui favorise les biais de sélection, on note une différence d’effectif entre 

les groupes avec un rapport un pour trois. On dénombrait 20 opérateurs différents pour les 

prostatectomies, avec une expérience chirurgicale non homogène, allant de 1 à 126 

interventions pour le plus expérimenté. La principale limite de l’étude est le nombre de données 

censurées car on ne compte qu’un tiers des patients suivis plus de 5 ans. Afin de réduire l’impact 

des perdus de vus sur la survie globale, un registre national des décès a été utilisé.   

 

En 14 ans, durée de recueil de notre étude, les méthodes de sélection des patients pour les deux 

traitements ont changées, les techniques d’imageries, les techniques d’irradiations et 

l’expérience de la chirurgie robotique également. On peut imaginer que ces modifications 

puissent exercer une influence sur les résultats oncologiques dans le temps.  

 

Dans notre étude, plus d’un score ISUP sur deux était différent entre les biopsies et la pièce 

opératoire, alors que la majorité des analyses anatomo-pathologiques de l’étude ont été 

effectuées par une médecin référente du cancer de prostate. Il est important d’intégrer 

l’utilisation des biopsies ciblées afin de réduire cette marge d’erreur (24).  
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Le sous-groupe de haut risque selon D’Amico est très hétérogène, l’étude de Beauval et al (25) 

a observé que les patients avec un seul critère de haut risque avaient une meilleure survie sans 

récidive (56%) que les patients avec deux critères (27%) après prostatectomie totale. Les 

patients avec un seul critère de haut risque sont probablement ceux qui bénéficient le plus de la 

prostatectomie totale et cela a été confirmé par deux autres études (26,27). 

Dans la littérature (Annexes), on remarque que les survies sans récidive biologique sont 

significativement différentes plus précocement que les autres survies dans le temps. Plus la 

durée de suivi augmente, plus les autres différences de survies sont significatives. La différence 

de survie sans récidive biologique est la première à devenir significative dans le temps.  

 

La chirurgie permet un traitement curatif complet en enlevant les vésicules séminales, pour son 

analyse histologique et pour adapter les traitements ultérieurs à l’échelle moléculaire. Un 

traitement de rattrapage par radiothérapie est plus aisé et moins morbide pour le patient qu’un 

traitement de rattrapage par prostatectomie. Le nomogramme de Briganti (28) a permis 

d’améliorer la sélection des candidats à la prostatectomie totale, il évalue le risque de métastases 

ganglionnaires, le risque que le cancer ne soit plus confiné dans la prostate. 

 

On peut émettre l’hypothèse d’un contrôle de la maladie plus efficace chez les patients traités 

par radio-hormonothérapie, avec une portée de traitement plus large que la prostatectomie 

totale, qui permettrait d’éliminer les micro-métastases juxta-prostatiques. Cela pourrait 

expliquer de meilleurs résultats sur la survie sans récidive biologique et la survie sans métastase.  

L’amélioration de ces 2 types de survies n’est pas convertie en amélioration de la survie globale.  

 

Chez ces patients à haut risque de récidive biologique, l’association radio-hormonothérapie et 

curiethérapie a présenté un bénéfice en termes de survie spécifique au cancer par rapport à la 

prostatectomie dans la littérature récente (29). Il serait intéressant de réaliser une étude 

randomisée comparant la prostatectomie et la radio-hormonothérapie associée à un boost en 

curiethérapie dans ce groupe de patients. 
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5 CONCLUSION 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative sur la survie sans métastase entre 

les deux traitements analysés. La radiothérapie associée à l’hormonothérapie retarde la récidive 

biologique de la maladie chez l’ensemble des patients à haut risque.  

 

La prostatectomie totale peut être proposée au même titre que la radio-hormonothérapie chez 

ces patients avec une tendance favorable pour les stades T3b, à condition qu’il n’y ait pas de 

marge chirurgicale sur la pièce opératoire. L’indication de prostatectomie totale chez ces 

patients doit toujours faire partie d’un traitement multimodal. 

 

Pour obtenir plus de résultats significatifs entre la prostatectomie et la radio-hormonothérapie, 

il serait intéressant d’augmenter la durée de suivi, de réaliser une étude randomisée et stratifiée 

sur les critères de haut risque. Nous devons attendre les résultats de l’étude randomisée 

SPCG15.  

 

Il est nécessaire de prendre en compte l’espérance de vie, l’état de santé de chaque patient et de 

choisir en concertation avec ce dernier, le traitement optimal selon son efficacité, sa sécurité et 

les éléments de la littérature disponibles.  
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COMPARAISON DES EFFETS SECONDAIRES ENTRE LES DEUX 

TRAITEMENTS 

7 ANNEXES   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prostatectomies Préopératoire Post-opératoire 

 

Stade T 

T2 131 (46%) pT2 112 (37%) 

T3a 109 (38%) pT3a 106 (35%) 

T3b 44 (16%) pT3b 81 (27%) 

ISUP 1 35 (11,8%) 14 (4,7%) 

ISUP 2 71 (23 ,9%) 85 (28,3%) 

ISUP 3 56 (18,9%) 115 (38,3%) 

ISUP 4 95 (32,0%) 29 (9,7%) 

ISUP 5 40 (13,5%) 57 (19,0%) 

% de Grade 4 en 

moyenne 

54 (23,6) 55,9 (25,6) 

Prostatectomies 

% de conservation des BVN 91 (31,0%) 

Nombre de curages ganglionnaires 273 (91,0%) 

Curage positif 33 (11,4%) 

Curage négatif 240 (88,6%) 

Nombre de ganglions ≤ 3 29 (10,6%) 

Nombre de ganglions > 3 4 (1,5%) 

R1 150 (50,0%) 

R1 Apex 71 (23,7%) 

Traitement 

adjuvant 

RT seule 9 (3,0%) 

RT+HT  16 (5,3%) 

Durée HT en mois 17,6 (12,4) 

Traitement de 

rattrapage 

RT seule 23 (7,7%) 

RT+HT 83 (27,7%) 

Durée HT en mois 13,8 (9,3) 

Radiothérapie 

Hormonothérapie 99 (100%) 

Durée de l’hormonothérapie en mois 29,1 (10,4) 

Irradiation moyenne en Gy 73 (3,9) 

Nombre de séances en moyenne 36 (4,3) 

Hypo fractionnement 12 (12,1%) 

Normofractionnement 87 (87,9%) 

Irradiation prostatique seule 8 (8,1%) 

Irradiation prostate + aires ganglionnaires 91 (91,9%) 

Traitement de 

rattrapage 
RT seule 7 (7,1%) 

RT + HT 1 (1,0%) 

HT seule 6 (6,1%) 

 Prostatectomie Radiothérapie p-value 

Effets indésirables 

urinaires 

99 (44%) 27 (27%) < 0,01* 

Dysfonction Erectile 101 (64%) 12 (12%) < 0,01* 

Effets indésirables 

digestifs 

7 (2%) 11 (11%) < 0,01* 

Clavien-Dindo   

 

 

< 0,01* 

Pas de complication 231 (77,0%) 57 (57,6%) 

1 16 (5,3%) 33 (33,3%) 

2 22 (7,3%) 8 (8,1%) 

3A 2 (0,7%) 1 (1,0%) 

3B 26 (8,7%) 0 

4 2 (0,7%) 0 

5 1 (0,3%) 0 

CARACTERISTIQUES DU GROUPE PROSTATECTOMIE 

CARACTERISTIQUES DU GROUPE RADIOTHERAPIE 
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Auteur 

Principal 

Année Type Effectif Favorable à la 

prostatectomie totale 

Favorable à la 

radiothérapie 

Petrelli (10) 2014 Méta-analyse 13704 Survie globale OR=0,51 

(p<0,001) 

Survie spécifique OR=0,56 

(p=0,007) 

 

Kishan (12) 2018 Rétrospectif 1809 Pas de différence significative 

Andic (11) 2019 Rétrospectif 120  Survie sans récidive 

moyenne  

34 mois (PT) contre 97 

mois (RT) (p < 0,001) 

Reichard 2019 Rétrospectif 1776 Pas de différence significative 

Tilki  2019 Rétrospectif 639 Pas de différence significative 

Knipper 

(23) 

2019 Rétrospectif 17897 Taux de mortalité spécifique 

10 ans  

PT : 11,5% et RT : 31,2%  

(p < 0,001) 

 

Tward (22) 2020 Rétrospectif 586 Pas de différence significative 

Wang (21) 2020 Méta-analyse 226405 Survie globale : HR=0,80  

(p = 0,002) 

Survie spécifique : HR=0,72  

(p = 0,003) 

Survie sans récidive : 

HR=1,57 (p = 0,002) 

Survie sans métastase : 

HR=2,44 (p = 0,04) 

Chun (13) 2021 Rétrospectif 583 Pas de différence significative 

Emam (19) 2021 Rétrospectif 335  Survie sans récidive à 5 ans  

PT : 36% et RT : 75% 

(p < 0,01) 

Hoeh 2021 Rétrospectif 2290 Pas de différence significative 

Chierigo 

(14) 

2022 Rétrospectif 24407 Taux de mortalité spécifique 

5 ans 

PT : 2% et RT : 4% 

(p < 0,001) 

 

Heesterman 2023 Revue 

systématique 

1900 Pas de différence significative 

Herlemann 

(30) 

2023 Prospectif 11864 Taux de mortalité spécifique 

PT vs RT : HR=1,55  

(p < 0,001) 

 

Mathez 2024 Rétrospectif 399  Survie sans récidive à 5 ans  

PT : 64% et RT : 89% 

(p<0,01) 

Gongora 

SPCG15 

(15) 

En 

cours 

Randomisé - - - 

RECAPITULATIF DES DIFFERENTES ETUDES COMPARANT LA PROSTATECTOMIE ET LA RADIOTHERAPIE DANS 

LES CANCERS DE PROSTATE DE HAUT RISQUE 
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Résumé :  
Introduction : Le traitement du cancer de prostate localisé classé à haut risque repose sur la 

prostatectomie totale et la radiothérapie externe associée à l’hormonothérapie. À l’heure 

actuelle, les quelques études rétrospectives sur le sujet n’ont pas permis de définir les patients 

cibles pour chacune des thérapeutiques. Dans notre étude, nous allons analyser les résultats 

oncologiques de ces deux traitements chez les patients à haut risque.  

 

Matériel et méthodes : Nous avons sélectionnés tous les patients porteurs d’un cancer de 

prostate classé à haut risque qui ont reçu un traitement par prostatectomie totale ou radiothérapie 

externe entre septembre 2007 et décembre 2021 dans un centre expérimenté. L’objectif 

principal était d’étudier la survie sans métastase à 5 ans. L’objectif secondaire concernait la 

survie globale, la survie spécifique du cancer de prostate et la survie sans récidive biologique à 

5 ans.  

 

Résultats : Il n’y avait pas de différence significative sur la survie sans métastase à 5 ans entre 

les deux traitements, respectivement de 92 % pour la prostatectomie et 94 % pour la radio-

hormonothérapie (p=0,793). La survie sans récidive biologique à 5 ans était significativement 

plus faible dans le groupe prostatectomie à 64% par rapport au groupe radiothérapie à 89% 

(p<0,01). Concernant les patients T3b, on observait une meilleure survie globale à 5 ans chez 

les patients opérés à 89%, par rapport aux patients irradiés à 69% (p=0,040). 

 

Conclusion : Le traitement par prostatectomie totale montre des résultats intéressants chez les 

patients aux stades T élevés mais il est associé à une survie sans récidive biologique à 5 ans 

plus faible que la radio-hormonothérapie sur l’ensemble des patients à haut risque.  

 

 
Mots clés : Cancer de la prostate, haut risque, prostatectomie totale, radio-

hormonothérapie, survie sans métastase 
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