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montré une sensibilité allant jusqu’à 87 % et une valeur 
prédictive négative proche de 99 % pour les tumeurs de haut 
grade dans des études observationnelles, suggérant qu’un 
résultat négatif pouvait rassurer quant à l’absence de réci­
dive.9,10 Il restait toutefois à prouver, par le biais d’un essai 
randomisé, qu’une stratégie de suivi alternant cystoscopie et 
test urinaire ne compromettait pas le diagnostic précoce des 
récidives de haut grade.

C’est ce qu’a évalué l’essai multicentrique de non-infériorité 
danois DaBlaCa-15,11 publié en 2025, qui a inclus 392 patients 
atteints d’une TVNIM de haut grade sans récidive après un 
traitement initial. Les patients étaient randomisés entre une 
surveillance standard par cystoscopies trimestrielles (bras 
contrôle) et une stratégie alternant test XBCM et cystoscopie 
(bras interventionnel). Le critère principal était la récidive 
sans progression vers un cancer infiltrant le muscle ou métas­
tatique. Les résultats sont encourageants : après un suivi 
médian de 24 mois, la détection des récidives de haut grade 
était non inférieure dans le bras XBCM (22  récidives) par 
rapport au bras contrôle (21  récidives), avec une différence 
absolue de 0,08 % (intervalle de confiance à 95 % : -7,2 à 7,4). 
Par ailleurs, l’utilisation du XBCM a permis de réduire le 
nombre de cystoscopies de 55 % (445 vs 1029 examens). Fait 
notable, dans plus de la moitié des cas, le XBCM détectait une 
positivité plusieurs mois avant l’apparition de lésions visibles 
à la cystoscopie, ce qui suggère un potentiel effet « antici­
pateur » des biomarqueurs urinaires. Deux récidives de stade 
pTa de haut grade ont été manquées par le test, mais détec­
tées lors des cystoscopies programmées. Aucune différence 
dans la progression vers un cancer infiltrant ou métastatique 
n’a été observée entre les deux groupes.

FIG 1 Biopsie transpérinéale de la prostate par fusion d’image

A. Anesthésie locale lors de biopsies de la prostate transpérinéales. Flèche orange : anesthésiant local. Flèche violette : sonde d’échographie transrectale. B. Système de fusion 
d’imagerie. Flèche verte : lésions suspectes avec biopsies déjà effectuées (en jaune). Flèche rouge : échographie transrectale avec aiguille de biopsie dans une lésion cible.
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Ce que l’on apprend : l’étude TRANSLATE démontre la 
supériorité diagnostique de la biopsie TP sous anesthésie 
locale par rapport à la biopsie TR pour la détection de 
cancers prostatiques cliniquement significatifs, avec moins de 
complications infectieuses et une sécurité comparable, ouvrant 
ainsi la voie à la possible suppression de l’antibioprophylaxie. 

CANCER DE LA VESSIE
Vers une surveillance allégée grâce aux biomarqueurs 
urinaires
La surveillance des tumeurs de la vessie n’infiltrant pas le 
muscle (TVNIM) repose traditionnellement sur des cysto­
scopies répétées associées à la cytologie urinaire. Alors que 
les tumeurs à faible risque de récidive et de progression ne 
nécessitent qu’un suivi annuel pendant 5  ans, les TVNIM à 
haut risque sont contrôlées par endoscopie tous les 3  mois 
pendant 2  ans, puis semestriellement pendant 3  ans, puis 
annuellement à vie.7 Cette approche est fiable, mais lourde 
pour les patients et coûteuse pour le système de santé.8 Face à 
ces limites, les tests urinaires basés sur la détection de bio­
marqueurs ont émergé comme des alternatives prometteuses 
pour réduire la fréquence des cystoscopies tout en mainte­
nant la sécurité oncologique.

Parmi les différents biomarqueurs développés, le Xpert Blad­
der Cancer Monitor (XBCM), un test basé sur la détection de 
l’expression d’ARNm spécifiques (ABL1, CRH, IGF2, ANXA10 
et UPK1B), a récemment retenu l’attention. Ce test avait déjà 
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D’ailleurs, le XBCM n’est pas le seul biomarqueur urinaire à 
l’étude. D’autres tests, tels que le NMP22, l’UroVysion ou le 
CxBladder, sont également disponibles ou en cours d’évalua­
tion, démontrant des performances intéressantes en termes 
de sécurité oncologique.9 Une revue systématique et méta-
analyse regroupant plusieurs biomarqueurs urinaires a estimé 
que leur utilisation pourrait éviter jusqu’à 740 cystoscopies pour 
1000  patients suivis pour une TVNIM, tout en maintenant 
une surveillance oncologique adéquate.12 Ainsi, les recom­
mandations des sociétés savantes les mentionnent comme 
des outils potentiellement utiles, sans toutefois les intégrer à 
ce jour dans un schéma de suivi standardisé.7,13

Ce que l’on sait : la surveillance des TVNIM repose sur des 
cystoscopies fréquentes, entraînant une charge physique, 
psychologique et économique importante. Les biomarqueurs 
urinaires promettent de réduire ce fardeau, mais leur rôle 
restait limité par l’absence d’études robustes.

Ce que l’on apprend : l’essai DaBlaCa-15 suggère qu’une 
stratégie alternant le test XBCM et la cystoscopie peut 
réduire significativement le nombre d’examens invasifs sans 
compromettre la sécurité diagnostique. Le rapport coût-
efficacité des biomarqueurs urinaires dans ce contexte reste 
cependant à déterminer. 

PROSTATECTOMIE ROBOT-ASSISTÉE
NeuroSAFE change la donne concernant la fonction 
érectile
La prostatectomie radicale robot-assistée (PRRA) est un 
traitement standard du cancer de la prostate localisé, mais 
elle reste grevée d’un risque de dysfonction érectile et 
d’incontinence urinaire postopératoires.14 La préservation 
des bandelettes neurovasculaires (« nerve-sparing ») permet 
de réduire les risques de dysfonction érectile et d’améliorer la 
continence postopératoire. La conservation nerveuse se 
discute au cas par cas, notamment en cas de suspicion 

d’extension extraprostatique, en raison du risque de marges 
chirurgicales positives. La technique NeuroSAFE, décrite 
en 2012,15 repose sur l’analyse extemporanée standardisée des 
marges périprostatiques adjacentes aux nerfs, avec une 
recoupe sélective de ces derniers au moment de l’opération 
en cas de positivité des marges. L’objectif est de conserver un 
maximum de tissu nerveux et de ne recouper des structures 
nerveuses qu’en cas de tumeur avérée. Les données rétros­
pectives de cette étude, basée sur > 11 000 patients, montrent 
un taux de marges chirurgicales réduites et une meilleure 
conservation de l’érection.

L’étude NeuroSAFE PROOF,16 publiée en  2025 dans The 
Lancet, confirme un bénéfice sur la fonction érectile. Cet essai 
multicentrique britannique randomisé de phase III a inclus 
381 patients atteints d’un cancer de la prostate localisé et pré­
sentant une bonne fonction érectile préopératoire (mesurée 
par le questionnaire validé de qualité de vie IIEF-5 (Inter­
national Index of Erectile Function-5 items), score ≥ 22 sans 
traitement). Les patients ont été assignés à une PRRA stan­
dard ou à une PRRA avec NeuroSAFE impliquant une épargne 
nerveuse bilatérale maximale et une rerésection nerveuse 
seulement en cas de tumeur significative identifiée à l’analyse 
extemporanée. Le critère principal était la fonction érectile à 
12  mois (IIEF-5), et les critères secondaires incluaient la 
continence urinaire à 3 et 6  mois (ICIQ, International 
Consultation Incontinence Questionnaire) ainsi que la fonc­
tion érectile à 12 mois (IIEF-6, International Index of Erectile 
Function-6 items).

La PRRA guidée par la technique NeuroSAFE a permis une 
amélioration significative de la fonction érectile à 12  mois 
(score IIEF-5 moyen de 12,7 vs 9,7 ; p < 0,0001) par rapport à 
la chirurgie standard. La continence urinaire était également 
meilleure à 3  mois (score ICIQ plus bas dans le groupe 
NeuroSAFE ; différence moyenne ajustée -1,41 ; p =  0,006), 
mais cette différence n’était plus significative à 6 mois. Les 
taux d’événements indésirables graves étaient similaires 
entre les groupes. Les données oncologiques précoces (à 
1  an) ne montrent pas de différence significative entre les 
groupes, avec toutefois un taux de marges chirurgicales 

FIG 2 Système d’analyse PET-CT intraopératoire

A. Mise en place de la pièce opératoire (à gauche) ainsi qu’un tube de sang « contrôle » (à droite) dans le contenant. B. Introduction de la pièce dans le système d’analyse 
« PET ». C. Résultat intraopératoire, avec à gauche le tube de sang « contrôle » et à droite la pièce opératoire (prostatectomie).

A B C
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positives plus élevé dans le groupe NeuroSAFE (35 vs 29 %). 
Ces bénéfices sont au prix d’un temps opératoire significati­
vement plus long dans le groupe NeuroSAFE (3  heures   
16 minutes vs 2 heures 4 minutes) et d’un coût en ressources 
important.

Cette étude met en évidence qu’une analyse intraopératoire 
des marges chirurgicales est un enjeu essentiel et a un impact 
direct sur la continence et l’érection dans le cadre d’une étude 
prospective. Le taux de marges positives reste toutefois élevé 
et la sécurité oncologique à long terme demeure incertaine. Il 
reste dès lors à surveiller que le bénéfice fonctionnel ne se 
fasse pas au détriment du besoin de traitements adjuvants 
(radiothérapie) plus fréquents. Notons que d’autres techno­
logies permettant l’analyse des marges intraopératoires se 
démocratisent, notamment le PET-CT intraopératoire, 
comme par exemple le dispositif AURA-10, qui permet une 
analyse du spécimen entier (et non uniquement de la région 
périnerveuse). Ce dispositif est en cours d’étude aux Hôpitaux 
universitaires de Genève (figure 2).

Ce que l’on sait : les marges chirurgicales positives lors 
d’une prostatectomie sont associées à un risque de récidive 
biochimique. Par crainte oncologique, de nombreux patients ne 
bénéficient pas d’une conservation nerveuse, limitant ainsi leurs 
chances de récupération fonctionnelle.

Ce que l’on apprend : l’étude NeuroSAFE PROOF démontre que 
l’utilisation de l’analyse extemporanée guidée (NeuroSAFE) 
améliore la récupération de la fonction érectile et de la 
continence précoce après PRRA. Des données à long terme 
seront nécessaires afin de s’assurer que cette amélioration ne 
se fasse pas au détriment de la sécurité oncologique. 

CONCLUSION

Les données de 2025 confirment la maturité de plusieurs 
approches déjà adoptées dans la pratique clinique. Qu’il s’agisse 
de diagnostic, de traitement ou de surveillance, l’urologie 
oncologique s’appuie sur des outils mieux validés, plus sûrs et 
pensés pour préserver la qualité de vie.

Ces résultats viennent renforcer la dynamique d’une spécia­
lité historiquement engagée dans l’innovation, attentive à 
conjuguer progrès technologique, rigueur scientifique et 
bénéfice pour les patients.

Conflit d’intérêts : les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
Utilisation de l’IA : les auteurs ont déclaré ne pas avoir utilisé l’IA pour la 
rédaction de cet article.

	 La biopsie de prostate transpérinéale sous anesthésie locale 
confirme sa place comme voie de référence, avec un meilleur 
rendement diagnostique et une réduction nette du risque infectieux.

	 Les biomarqueurs urinaires, validés dans le cadre de stratégies 
de surveillance alternée, permettent de réduire la fréquence des 
cystoscopies sans compromettre la sécurité.

	 L’intégration de l’analyse extemporanée (NeuroSAFE) en 
prostatectomie robot-assistée semble améliorer significativement 
la récupération fonctionnelle. Les résultats oncologiques à long 
terme sont encore à valider.

	 Ces évolutions soutiennent un modèle d’urologie oncologique 
fondé sur des soins plus personnalisés, moins invasifs et guidés 
par les preuves.
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VIH en 2025 : innovations, vulnérabilités 
persistantes et avenir sous tension

En 2025, les nouvelles recommandations de l’OMS intègrent des 
avancées majeures dans la prévention et le traitement du VIH, 
notamment les options thérapeutiques et la prophylaxie pré­
exposition à longue durée d’action. Malgré ces progrès, une propor­
tion préoccupante de patient-e-s continue d’arriver tardivement 
dans le système de soins, avec des risques accrus de morbidité et de 
mortalité. Cette situation pourrait encore s’aggraver avec la réduc­
tion drastique des financements internationaux, en particulier ceux 
du President’s Emergency Plan for AIDS Relief, ce qui menace la 
continuité des programmes dans les pays à ressources limitées. Cet 
article met en perspective ces innovations médicales avec les réalités 
cliniques actuelles et discute des enjeux structurels indispensables 
pour préserver les acquis et atteindre les objectifs fixés pour 2030.

HIV in 2025 : innovations, persistent vulnerabilities, 
and a future under strain

In 2025, major advances in HIV prevention and treatment, including 
long-acting therapies and pre-exposure prophylaxis, were incorpora-
ted into the new WHO guidelines. Despite this progress, a concerning 
proportion of patients still enter care at an advanced stage of infec-
tion, putting them at increased risk of morbidity and mortality. This 
situation may be further exacerbated by the sharp reduction in inter-
national funding, particularly the cuts to the President’s Emergency 
Plan for AIDS Relief, which threatens the continuity of HIV programs 
in resource-limited settings. This article contrasts recent medical 
innovations with current clinical realities and discusses the structural 
efforts required to safeguard progress and achieve the 2030 targets.

INTRODUCTION
L’année 2025 a été marquée par des avancées majeures dans la 
lutte contre le VIH, avec de nouvelles approches théra­
peutiques ou préventives, basées essentiellement sur des 
molécules à longue durée d’action. Celles-ci ont été intégrées 
à la mise à jour complète des recommandations 2025 de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), fondées sur les 
données les plus récentes des essais cliniques.

Cependant, ce dynamisme scientifique s’accompagne d’inquié­
tudes croissantes quant à l’arrivée encore tardive dans les 
soins d’une proportion importante de patients avec une infec­
tion VIH avancée, situation qui risque de s’aggraver dans les 
années à venir au regard de la réduction des financements 
internationaux dédiés aux programmes de lutte contre le VIH 
dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires.

Cet article met en parallèle ces deux visions de la lutte contre 
le VIH. Il présente les nouvelles recommandations de l’OMS 
ainsi que les avancées thérapeutiques récentes dans la prise 
en charge du VIH. Il détaille ensuite certaines réalités 
cliniques persistantes, notamment la proportion encore 
significative de patient-e-s se présentant à un stade avancé de 
l’infection. Sont également abordés les facteurs contribuant à 
cette situation, ainsi que les pistes de réflexion pour la pré­
venir, dans un contexte marqué par les tensions budgétaires 
et les menaces pesant sur les programmes de lutte contre le 
VIH, dont les implications sont discutées en conclusion.

RECOMMANDATIONS DE L’OMS
En juillet  2025, l’OMS a présenté de nouvelles recomman­
dations lors de la Conférence mondiale sur le sida à Kigali. 
Quatre points majeurs ont été détaillés, dont deux innova­
tions particulièrement notables dans le contexte actuel.1,2

Traitements à longue durée d’action

La première concerne l’intégration des traitements à longue 
durée d’action parmi les options thérapeutiques proposées. 
Ces schémas incluent le cabotégravir et la rilpivirine, admi­
nistrés par voie intramusculaire tous les 2  mois, pour les 
patients souhaitant éviter la prise quotidienne d’un comprimé 
oral. En Suisse, cette option est déjà disponible pour les 
personnes dont la charge virale est indétectable. Les efforts 
de recherche visent désormais à rendre ces traitements suffi­
samment robustes pour les proposer également lors de l’ini­
tiation du traitement ou en cas d’échec virologique, chez des 
patients qui présentent encore une charge virale détectable.

Bithérapies

La seconde innovation introduite par l’OMS est la possibilité de 
recourir à une bithérapie chez les patients dont la charge virale 
est supprimée et qui ne présentent pas d’hépatite B concomi­
tante. Ces recommandations témoignent de l’importance d’une 
recherche clinique active, capable de proposer des stratégies 
thérapeutiques adaptées à des contextes et à des besoins variés.

Prophylaxie préexposition

Toutefois, l’avancée la plus marquante réside sans doute dans 
l’intégration du lénacapavir, un agent injectable sous-cutané à 
action prolongée (administré tous les 6 mois), parmi les options 
de prophylaxie préexposition (PrEP). Actuellement disponible 
en Suisse uniquement pour le traitement des infections multi­
résistantes, le lénacapavir en PrEP n’a pas encore été soumis 
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aux autorités d’enregistrement nationales. Son coût, estimé à 
près de 40 000  dollars par an aux États-Unis, représente un 
obstacle majeur à son déploiement à large échelle.

PERSPECTIVES THÉRAPEUTIQUES
Le développement de nouvelles options thérapeutiques 
demeure très actif. La plupart des innovations reposent sur la 
possibilité d’espacer les prises grâce à des formulations 
orales, sous-cutanées ou intramusculaires à action prolongée. 
Parmi les approches prometteuses, plusieurs combinaisons 
orales hebdomadaires (par exemple, islatravir + lénacapavir 
ou islatravir + ulonivirine) sont actuellement en phase 3 de 
développement. D’autres formulations injectables, adminis­
trées tous les 4 à 6 mois, laissent entrevoir la possibilité de 
traitements encore plus espacés (tableau 1).

Si ces stratégies nourrissent de grands espoirs, elles posent 
également des défis : nécessité de tests phénotypiques 
préalables dans certains cas, contraintes logistiques liées à 
l’administration en milieu clinique, coût et équité d’accès.

Enfin, il n’existe à ce jour aucun traitement curatif de l’infec­
tion à VIH. Le cas exceptionnel du patient de Genève, en 
rémission durable depuis plus de 4 ans sans traitement anti­
rétroviral, après une greffe de moelle dépourvue de la muta­
tion ∆32 du gène CCR5, reste unique. Les recherches visant à 
atteindre une rémission durable sans greffe, par la réduction 
drastique du réservoir viral, n’en sont qu’à leurs débuts, mais 
elles ouvrent de nouvelles pistes prometteuses pour un futur 
sans VIH.

Malgré ces progrès, l’infection à VIH avancée demeure une 
réalité préoccupante, révélatrice des limites actuelles du 
continuum de soins.

INFECTION VIH AVANCÉE
Malgré quatre décennies de progrès thérapeutiques majeurs 
et d’innovations continues dans la prise en charge du VIH, 
une proportion non négligeable de patient-e-s continue de 
consulter tardivement ou de développer des stades avancés 

de l’infection, y compris dans les pays à hauts revenus comme 
la Suisse. Ces situations concernent le plus souvent des per­
sonnes qui échappent au continuum de soins optimal défini 
par l’OMS.3 L’infection VIH avancée est définie par l’OMS 
comme une infection chez des personnes qui ont une numé­
ration des CD4 < 200 cellules/mm3 ou une infection au stade 3 
ou 4 de la classification de l’OMS. Cette définition s’applique 
aux personnes nouvellement prises en charge ainsi qu’à celles 
réintégrant les soins après une interruption thérapeutique.4,5 
Cette définition est en cours de révision et ne conservera que 
le critère CD4 < 200 cellules/mm3.1

Épidémiologie

En Europe, plus de 50 % des nouveaux diagnostics sont posés à 
un stade tardif (CD4 < 350/mm3), dont près d’un tiers en situa­
tion d’infection avancée (CD4 < 200/mm3), selon le Centre 
européen de prévention et de contrôle des maladies (European 
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)).6

Dans les pays à revenus faibles et intermédiaires, au moins un 
tiers des patients présentent une infection VIH avancée, ce 
qui est probablement sous-estimé en raison d’une forte 
diminution de l’accès à la numération des CD4.7

En Suisse, l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) a 
recensé 93 cas de sida en 2024, un chiffre globalement stable 
par rapport à la période précédant la pandémie de Covid-19.8

Il convient également de souligner que, notamment à Genève, 
une part non négligeable de ces patient-e-s est suivie en 
médecine de premier recours.

Facteurs de risque

Les principaux facteurs de risque d’infection avancée sont 
d’ordre démographique, socioéconomique et contextuel, 
mais également en lien avec le mode de transmission.9 Ces 
facteurs sont détaillés dans le tableau 2.

Conséquences

Le diagnostic à un stade avancé de l’infection par le VIH a des 
répercussions tant sur la santé individuelle et que sur la santé 

Fréquence Type de traitement longue durée Modalité de prise Phase de l’étude N° NCT

Quotidienne BIC + LEN Orale Phase 2/3 NCT05502341

Quotidienne ISL + DOR Orale Phase 3 NCT04233216

Hebdomadaire ISL + LEN Orale Phase 2 NCT06630286

Mensuelle TLD (en DcNP) Injectable Préclinique –

Tous les 2 mois CAB + RPV Injectable Approuvée (études d’implémentation) NCT02951052

Tous les 4 à 6 mois CAB400 + RPV Injectable Phase 1 NCT04484337

Tous les 4 à 6 mois CAB400 + N6-LS Injectable Phase 1 NCT05996471

Tous les 6 mois LEN + téropavimab/zinlirvimab Injectable Phase 2 NCT05729568

TABLEAU 1 Nouveautés thérapeutiques en cours de développement

BIC : bictégravir ; CAB : cabotégravir ; DcNP : Drug combination Nano Particules ; DOR : doravirine ; ISL : islatravir ; LEN : lénacapavir ; NCT : National Clinical Trial ; RPV : rilpivirine ; 
TLD : ténofofir-lamivudine-dolutégravir.
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