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Cancer de la prostate non localisé. 
Suppression androgénique. Quelle méthode?

L’utilité de la suppression androgénique sur l’espérance de vie dans le cancer de la prostate non localisé 
n’est pas discutée. Les méthodes sont diverses: diethylstilbestrol (DES), orchidectomie, agonistes de la 
LHRH (AG-LHRH), antiandrogènes (AAD), ces derniers agissant sur les androgènes testiculaires et surréna-
liens. De nombreuses questions restent en suspens. Quelle est l’efficacité comparée des divers moyens sur 
l’espérance et sur la qualité de vie ? Y a-t-il intérêt à associer castration chirurgicale ou hormonale à des AAD 
pour un blocage androgénique maximal (BAM) ? Doit on mettre en oeuvre ces méthodes de façon précoce 
ou retardée, lors de l’apparition de symptômes, pour réduire les effets secondaires et leurs inconvénients 
sur la qualité de vie ? Deux méta-analyses viennent de paraître et apportent des éléments de réponse.1,2

La comparaison entre les diverses méthodes 
en monothérapie a fait l’objet de la première méta-ana-
lyse, regroupant plus de 6600 patients, la plupart avec 
métastases, dans 24 essais: 
- orchidectomie vs DES: (3 essais, 1302 patients); 
- AG-LHRH vs orchidectomie (10 essais, 1908 p.). 
- AAD vs Orchidectomie, DES, AG-LHRH. 8 es-
sais (2717 p.) concernaient des AAD non stéroidiens, flu-
tamide ou bicalutamide, mais aucun le nilutamide. 5 essais 
(1123 p.) concernaient un AAD stéroidien, le cyprotérone .
Divers critères ont été analysés: 
-  La durée de survie n’est pas significativement différente 
entre DES, orchidectomie, AG- LHRH. Par contre avec les 
AAD non stéroidiens, la survie est légèrement réduite, à la 
limite de la significativité. 
- La durée de survie sans progression de la maladie ne 
montre pas de différence significative entre les traite-
ments, ni le temps d’échappement au traitement.
-  Les arrêts de traitement pour effets adverses étaient 
moins fréquents avec AG-LHRH (0 à 4%)qu’avec AAD (4 à 
10%), surtout avec le flutamide.
-  La qualité de vie n’a pas été étudiée à travers des don-
nées qui permettent de conclure. Si en cas de choix pro-
posé entre orchidectomie et AG-LHRH, 31% choisissent 
l’orchidectomie, on n’a pas de données sur les percep-
tions du patient après traitement.

La comparaison entre monothérapie et BAM a 
fait l’objet de la 2ème méta-analyse, regroupant 8275 pa-
tients (88% avec métastases), dans 27 essais:
Etaient comparés le blocage d’androgène testicu-
laire simple (BAS) par orchidectomie ou AG-LHRH, 
avec un BAM associant au BAS un AAD: flutamide 
(12 essais, 4803 p., nilutamide (8 essais, 1688 p.), cypro-
térone (7 essais, 1784 p.).
- La survie à 5 ans était de 23,6% avec BAS et de 25,4% 
avec BAM. Avantage de 1,8% pour le BAM non significatif. 
- Il n’y a pas de différence selon le type de BAS utilisé. Se-
lon les AAD les résultats sont différents: défavorables 
avec cyprotérone (15,4% vs 18,1% avec BAS), ainsi lègè-
rement plus favorables pour flutamide et nilutamide (27,6 
vs 24,7% avec BAS, avec un avantage de 2,9%).
- Il n’y a pas de différence selon l’âge. Chez les 12% 
d’hommes sans métastases, on note une très légère aug-
mentation, non significative, de la mortalité avec BAM.
- Les morts de cause non prostatique (20% pour les don-
nées connues), étaient légèrement augmentées, non si-
gnificativement, avec BAM, indépendamment de l’âge , du 
stade de la maladie et de la durée du suivi. Cet excès 
semble dû, bien que de façon non significative, à un excès 
de morts dans le groupe cyprotérone.
Cette étude ne permet pas de dire si le léger bénéfice con-
cerne la qualité de vie et est cliniquement significatif 

Aucun des bénéfices observés n’est significatif. Avec le BAS la survie est sensiblement équivalente selon 
les méthodes, les AAD semblant un peu moins performants. Le BAM semble de plus en plus utilisé. Son 
bénéfice est très limité, uniquement avec les AAD non stéroidiens. Le cyprotérone semble devoir être évité 
surtout en cas de risque cardiovasculaire.4

Il semblerait logique, vu les différences de coût, de choisir l’orchidectomie. Pourtant 70% des patients préfè-
rent les AG-LHRH 1. Mais aucune étude n’a été faite sur le vécu à distance des deux méthodes. 
Est-il alorspossible de retarder le blocage androgénique jusqu’à l’apparition des symptômes ? Deux 
études récentes semblent légèrement en faveur d’un BAS précoce. Le blocage androgénique peut-
il être intermittent pour améliorer la qualité de vie? Des études à ce sujet sont en cours avec comme cri-
tère survie et qualité de vie 3,4. Le choix du patient après information est donc déterminant..
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