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Abréviations : 
AEG  : Altération de l’état général. 

CAM  : Molécule d’adhésion cellulaire 

CaP  : Cancer de la prostate 

CPmRC  : Cancer de la prostate métastatique résistant à la castration 

CPRC  : Cancer de la prostate résistant à la castration 

EAU  : European Association of Urology 

ECOG score  : Eastern Cooperative Oncology Group score. 

EGFR  : Epidermal growth factor receptor 

HAS  : Haute autorité de santé 

HMMI  : Hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès 

IGF  : Insuline growth factor 

IRM  : Imagerie par résonnance magnétique 

LH-RH  : Luteinizing hormone- releazing hormone 

MEC  : Matrice extra-cellulaire 

PSA  : Prostate specific antigen 

PSADT  : Temps de doublement du PSA 

PSAV  : Vélocité du PSA 

RCP  : Réunion de concertation pluridisciplinaire 

RCRC  : Registre des cancers de la région de Casablanca 

RECIST  : Response evaluation criteria in solid tumors 

RR  : Risque relatif 

RTUP  : Résection transurétrale de la prostate 

SERM  : Selective receptor modulator 

TDM TAP  : Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne 

TR  : Toucher rectal 

UV  : Ultraviolet  
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I- Introduction 
Le cancer prostatique (CaP) constitue un problème de santé publique dans le 

monde. Les registres du cancer des villes de Rabat (2006-2008) et de Casablanca 

(2004-2007) ont révélé que le CaP était la deuxième malignité la plus courante chez 

l’homme marocain (10,5-15,5%) après le cancer du poumon (19,1-22,1%). [1)] 

Les taux d’incidence standardisé selon l’âge et le taux de mortalité standardisé 

selon l’âge du CaP au Maroc (18,5 pour 100 000 et 12,9 pour 100 000, 

respectivement, selon les données de GLOBOCAN 2012 [2]) ont constamment 

augmenté au cours de la dernière décennie et sont parmi les plus élevées au Moyen-

Orient et en Afrique du Nord. 

 La vulgarisation de l’usage du dosage du taux de PSA et du toucher rectal (TR) 

pour le dépistage du CaP dans les pays occidentaux a permis de diagnostiquer cette 

maladie le plus souvent à un stade précoce où un traitement curatif est possible et 

encore efficace [3]. Contrairement au Maroc, où le diagnostic du CaP est fréquemment 

fait à un stade avancé voire métastatique dans 50 à 75% des cas [4-5]. 

C’est à travers une analyse rétrospective des données cliniques et pronostiques 

de 52 patients ayant subi une biopsie de la prostate, diagnostiqués et traités par 

hormonothérapie au service d’urologie et d’oncologie de l’Hôpital Militaire Moulay 

Ismail de Meknès (HMMI), que nous allons établir le profil clinique et pronostique du 

cancer métastatique de la prostate au moment du diagnostic chez l’homme marocain 

afin de réaliser un « audit » de la stratégie de dépistage du CaP dans notre pays. 
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II- Rappels 

A.Rappel anatomique et physiologique 

La prostate est la glande exocrine la plus volumineuse de l'appareil urogénital 

masculin. Elle est située au croisement des voies génitales et urinaires. Elle mesure 

environ 3 cm en longueur et 4 cm en largeur pour une épaisseur de 2,5 cm et pèse 

entre 15 et 25 grammes à l’âge adulte, lorsqu’elle est saine [6]. 

Avec les vésicules séminales, la prostate joue un rôle essentiel dans la synthèse 

et l'émission du liquide spermatique. Elle contribue plus indirectement au cycle 

miction-continence par sa composante musculaire lisse, ses rapports étroits avec 

l'urètre qui la traverse, le col vésical, le sphincter urétral intrinsèque et les structures 

de maintien de la vessie (ligaments pubo-vésicaux et aponévrose pelvienne) [7].  

La prostate est entourée par des pédicules vasculonerveux participant à la 

réponse sexuelle masculine (nerfs caverneux et spongieux, artères pudendales 

accessoires et plexus veineux de Santorini). 

Avec le vieillissement, les modifications anatomiques de la glande prostatique 

sont parfois à l'origine de troubles urinaires et de dysfonctions sexuelles responsables 

d'une diminution de la qualité de vie [8,9].   

L'organisation, la topographie et les rapports anatomiques de la prostate sont 

des éléments importants pour comprendre son rôle combiné tant dans la sphère 

génitale que dans la sphère urinaire. Ceci est inéluctable pour les étapes 

diagnostiques et thérapeutiques qui constituent le quotidien du clinicien. 
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1. Anatomie descriptive : 

a. Situation : (figure 1)  

La prostate est une glande exocrine pelvienne médiane située dans l’espace 

sous péritonéal : 

- au-dessous de la vessie 

- au-dessus du plancher périnéal 

- en avant du rectum entre les muscles élévateurs de l’anus de chaque côté en 

arrière de la symphyse pubienne. 

 

 

Figure 1 : Situation de la glande prostatique. 

( Prog Urol, 2012 , 22 , S2- S6 , suppl. 1) 
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b. Morphologie et configuration externe : (Figure 2) 

Elle a une forme d’une châtaigne ou d’un cône aplati d’avant en arrière, à 

sommet inférieur, son axe est oblique en bas et en avant. 

Sa couleur varie en fonction de son activité du gris blanchâtre au rose pâle voir, 

rouge.  

 On lui décrit 4 faces, une base et un sommet. 

• les faces se distinguent en : 

ü Face antérieure : aplatie et verticale 

ü Face postérieure : plus oblique et plus convexe, avec une compression 

médiane la divisant en 2 lobes latéraux. Elle répond au rectum par 

l’intermédiaire du fascia de Denonvilliers. Le TR permet alors d’apprécier la 

morphologie de cette face. 

ü 2 Faces latéraux : Larges et arrondies. 

• Base : Supérieure traversée par un sillon transversal qui divise la glande en 2 

portions : 

ü Ventrale : versant vésical 

ü Dorsale : versant séminal (répondant aux canaux différents et aux vésicules 

séminales) 

• Sommet ou bec : Inférieur d’où émerge l’urètre, il est au contact du diaphragme 

uro-génital et recouvert du sphincter de l’urètre.  
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Figure 2 : Morphologie de la prostate d’après Netter 

(Netter F.H, M.D. Atlas d’Anatomie Humaine. Masson, édition 2004.) 
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c. Configuration interne : 

La prostate est entièrement enveloppée d’une capsule conjonctive, mince et 

adhérente qui envoie en profondeur de nombreuses cloisons entre les lobules qui se 

rassemblent en un certain nombre de masses glandulaires formant « les lobes 

prostatiques ». Plusieurs canaux la traversent tels que l’urètre et les canaux 

éjaculateurs. 

Les lobes se différencient de façon classique en : 

• 1 lobe antérieur, pré-urétral : il est réduit. 

• 2 lobes latéraux : en arrière de l’urètre, en arrière des voies spermatiques. 

• 1 lobe médian : ou pré-spermatique, situé en avant des canaux éjaculateurs. 

Les lobes glandulaires sont formés par 30 à 40 glandes prostatiques. 

2.  Anatomie zonale de la glande prostatique : (Figure 3) 

Selon le modèle anatomique de Mc Neal 1968 [10,11,12], la prostate est répartie 

en quatre zones : 

• la zone de transition, entourant l’urètre prostatique proximal est constituée de 

deux lobes regroupant 5% de la masse glandulaire prostatique dont les canaux 

s’abouchent à la partie terminale de l’urètre prostatique proximal en amont de 

l’angle urétral. 

• La zone centrale, située en arrière de la zone de transition, entoure les canaux 

éjaculateurs et forme la majeure partie de la base prostatique. Elle constitue 25% 

de la masse glandulaire prostatique dont les canaux s’abouchent dans l’urètre 

prostatique distal à proximité du Veru montanum. 

• La zone périphérique, entoure la zone centrale et l’urètre prostatique distal. Elle 

constitue par conséquent une petite partie seulement de la base prostatique mais 

essentiellement l’intégralité de l’apex prostatique. Elle forme 70% de la masse 
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glandulaire prostatique dont les canaux s’abouchent également dans l’urètre 

prostatique distal à proximité du Veru montanum. 

• La dernière zone est le stroma fibre-musculaire antérieur développé à partie du 

col vésical en proximal et du sphincter strié en distal. Située en avant de l’urètre 

prostatique, cette zone constituée de fibres musculaires lisses et striées est 

complètement dépourvue de tissu glandulaire.  

 

 

 

Figure 3 : Anatomie zonale de la prostate selon Mc Neal. 
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3.  Rapports de la prostate : (figure 4) 

Les rapports de la prostate doivent être étudiés à l’intérieur et à l’extérieur de 

la loge. 

•  La loge de la prostate : 

La prostate est contenue dans une loge dont les parois cellulo-fibreuses sont 

constituées par : 

ü En avant : le fascia pré-prostatique qui se termine en haut dans les ligaments 

pubo-prostatiques. 

ü En bas : le ligament transverse du pelvis. 

ü En arrière : l’aponévrose recto-vésicale la sépare du rectum et se soude 

latéralement aux lames sacro-pubiennes. 

ü Latéralement : la partie basse des lames sacro-pubiennes qui descendent 

jusqu’à l’aponévrose moyenne du périnée et remonte en haut sur les flancs de 

la vessie. 

ü En haut : la vessie et par le tissu conjonctif fibreux qui unit cet organe à la 

base de la prostate. 

ü En bas : le plan moyen du périnée. 

• Rapports de la prostate à l’intérieur de la loge prostatique : 

La prostate entre en rapport avec : 

ü La portion prostatique de l’urètre 

ü Le muscle sphincter lisse de l’urètre. 

ü La partie supérieure péri-prostatique du muscle sphincter, strie de l’urètre. 

ü Les éléments veineux péri-prostatiques représentés par la convergence des 

veines vésicales antérieure et dorsale de la verge. 
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Cette convergence forme le plexus de Santorini 

• Par l’intermédiaire de la loge prostatique, la prostate entre en rapport avec 

ü En avant : 

v La partie inférieure de la symphyse pubienne 

v Une vessie rétro-symphysaire 

v Une ou 2 veines graisseuses 

v Des artères graisseuses et rétro-symphysaire (branches collatérales de 

l’artère honteuse interne) 

v Le plexus de Santorini 

v Le muscle sphincter de l’urètre 

v Quelques veines pré-prostatiques 

ü Latéralement : Le muscle releveur de l’anus. 

ü En arrière : le rectum, les vésicules séminales, la terminaison des déférents et 

les pédicules vasculo-nerveux. 

ü En haut : la vessie, la terminaison des voies spermatiques (vésicules séminales 

et ampoules déférentielles). 

ü En bas : Le plan moyen du périnée, le coude du rectum. 
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Figure 4 : Rapports de la prostate 

(Atlas d’anatomie Humaine : Planche 358) 
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4.  Vascularisation : 

a. Vascularisation artérielle : (Figure 5) 

La vascularisation de la prostate est principalement issue de l’artère iliaque 

interne par l’intermédiaire de l’artère vésicale inférieure. Les branches urétrales 

vascularisent le col vésical et la prostate péri-urétrale alors que les branches 

capsulaires antérieures et postérieures vascularisent la prostate périphérique. Ces 

artères vésicales inférieures donnent parfois une ou plusieurs artères pudendales 

accessoires qui passent sous la symphyse pubienne pour vasculariser les corps 

érectiles du pénis [12].  
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Figure 5 : Vascularisation artérielle de la prostate. 

(Atlas d’Anatomie Humaine : Planche 374) 
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b. Retour veineux : 

Le retour veineux prostatique se jette dans le plexus de Santorini. Il se compose 

de trois groupes distincts :  

Un groupe superficiel antérieur qui chemine à la face antérieure de la prostate. 

Deux groupes latéraux, intimement en relation avec le groupe antérieur grâce à de 

nombreuses veines communicantes qui traversent le fascia endopelvien. Ils ont 

également des ramifications avec les plexus obturateurs.  

L’ensemble du réseau veineux forme une sorte de maillage autour de la 

prostate, se réunissant en formant les veines vésicales inférieures qui se jettent dans 

la veine iliaque interne.  

c. Drainage lymphatique [14] : (Figure 6) 

Le drainage lymphatique de la prostate se fait depuis la glande vers les angles 

postéro latéraux de la prostate principalement. Le drainage de la base prostatique se 

fait vers les lymphonœuds sous-veineux de la chaîne iliaque externe et parfois vers 

les lymphonœuds artérioveineux de la même chaîne.  

Le drainage de la partie moyenne de la glande s’effectue vers les lymphonœuds 

ombilical, vésicoprostatique et rectal, dans l’émergence des branches à leur origine 

sur l’artère iliaque interne.  

L’apex prostatique se draine par des collecteurs qui longent le muscle élévateur 

de l’anus dans l’axe des lames sacro pubiennes puis vers les lymphonœuds sacraux 

latéraux du groupe iliaque interne ou vers les lymphonœuds présacraux du 

promontoire de la chaîne iliaque commune.  

De la face antérieure de la prostate, les lymphatiques suivent les vaisseaux 

pudendaux sous le muscle élévateur de l’anus jusqu’au lymphonœuds pudendal situé 

sous le ligament sacroépineux.  
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1. Nœuds pré-aortiques   7. Nœuds iliaques externes  
2. Trajets depuis les testicules   8. Nœud inguinal profond        suprême  
3. Nœuds iliaques communs  9. Nœuds inguinaux profonds  
4. Nœuds du promontoire   10. Nœuds inguinaux superficielles  
5. Nœud sacral   11. Nœud pré-symphysaire  
6. Nœuds iliaques internes   
Figure 6 : Vaisseaux et nœuds lymphatiques pelviens et des organes génitaux chez 

l’homme. 
                            (Atlas d’Anatomie Humaine : Planche 375) 
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5. Innervation : (Figure 7) 

Le plexus sympathique prostatique est constitué par les filets nerveux situés 

sur les faces latérales de la prostate. Ces nerfs proviennent du plexus hypogastrique.  

L’innervation parasympathique est assurée par les nerfs viscéraux provenant du 

plexus sacré (S3 et S4). Ces nerfs stimulent la sécrétion de liquide séminal alcalin 

diluant le sperme, ils assurent aussi la contraction des fibres musculaires permettant 

le transport de ce liquide jusqu’à l’urètre [15].   

Les branches terminales des plexus nerveux hypogastriques inférieurs sont 

situées dans le plan interfascial de chaque côté de la prostate et dans le dédoublement 

de l'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers. La terminaison des lames 

sacro-recto-génito-pubiennes contient les fibres nerveuses sensitives, sympathiques 

et parasympathiques issues et destinées aux organes pelviens, à l'urètre et aux corps 

érectiles du pénis. Dans certains cas, des nerfs somatiques moteurs traversent le 

Levator ani pour rejoindre le trajet latéro-vésico-prostatique et se destinent au 

sphincter de l'urètre. Les nerfs destinés aux corps érectile du pénis issus de la partie 

inférieure des plexus hypogastriques inférieurs cheminent dans ce qu'il est convenu 

d'appeler « les bandelettes neuro-vasculaires », mais plus précisément s'étalent sur 

les faces latérales de la prostate dans le plan interfascial et en arrière de la prostate 

dans le dédoublement de l'aponévrose de Denonvilliers [16]. Les nerfs de l'érection 

rejoignent alors les corps caverneux en passant de part et d'autre du sphincter strié 

et de l'urètre membraneux [17].  
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1 : Plexus hypogastrique inférieur,                  4 : Nerf caverneux,   

2 : Colonne horizontale,                           5 : Nerf prostatique,  

3 : Colonne verticale,                                     6 : Fascia recto-vésical.  

 

Figure 7 : Représentation schématique du trajet des nerfs issus du plexus 

hypogastrique inférieur dans la région pelvienne (d’après Gil Vernet). 
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B.  Physiologie de la prostate :  

La glande prostatique située au carrefour des voies urinaires et génitales joue 

un rôle double, elle participe à la constitution du sperme et joue à ce titre un rôle 

crucial dans la reproduction, et elle fait partie intégrante du métabolisme des 

hormones sexuelles chez l’homme (principalement la testostérone) [18]. 

Le fonctionnement normal de la prostate repose sur les interactions entre 

épithélium et stroma, sous l’influence des androgènes (et dans une moindre mesure 

des œstrogènes) qui guident la différenciation, l’activité cellulaire et l’apoptose, ainsi 

que l’action des facteurs de croissance et des vitamines. [19] 

La régulation de la cellule prostatique inclut différents mécanismes. Les 

systèmes impliqués font intervenir les éléments suivants [20] : 

• des facteurs endocrines : qui sont des signaux sécrétés à distance (testicules, 

surrénales, hypophyse…) arrivant à la prostate par la circulation sanguine 

(testostérone, œstradiol, LH, FSH, prolactine, insuline) 

• des signaux neuroendocrines : provenant d’une stimulation neuronale comme la 

sérotonine, l’acétylcholine, la noradrénaline et autres neuropeptides 

• des facteurs paracrines ou des facteurs de croissance (b-FGF, EGF, 

• IGF…) produits localement par la prostate, diffusent localement vers les cellules 

adjacentes via la matrice extracellulaire [20] et stimulent ou inhibent la 

croissance. 

• des facteurs autocrines ou des facteurs de croissance qui sont libérés par la 

cellule et qui reviennent sur cette même cellule pour réguler la croissance et la 

fonction 

• des facteurs intracrines : à l’inverse des facteurs autocrines, ils ne sont pas 

libérés par la cellule qui les secrète. Il ne peut s’agir de produit issu du 

métabolisme de la testostérone 
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• des interactions épithélium-membrane, polarisant la cellule, mettent en jeu des 

facteurs de la matrice extracellulaire qui établissement des contacts directs en 

s’attachant par des intégrines à la membrane basale et à des composants de la 

matrice extracellulaire 

• des interactions cellule-cellule de l’épithélium et du stroma par des jonctions 

avec des protéines intra-membranaires comme les molécules d’adhésion 

cellulaire CAM (par exemple, l’ovomoruline) qui couplent les cellules voisines. 

Au-delà de l’effet des androgènes et des œstrogènes, les vitamines 

(Principalement A et D) sont impliquées dans le métabolisme prostatique [18]. 

La vitamine D participe à la différenciation de l’épithélium prostatique, régule 

négativement l’effet stimulant des androgènes, et elle est capable d’inhiber la 

prolifération de cellules tumorales provoquant l’arrêt du cycle cellulaire, la 

différenciation, voir l’apoptose [21,22]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Caractéristiques cliniques et pronostiques du cancer métastatique de la prostate Thèse N°:172/17 

M. AHLIMINE Abdessamad   30 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Axe hypothalamo-hypophysaire gonadique 

(Gilles Furelaud, Bernard Calvino, Cybernétique et  physiologie) 
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III. Le cancer de la prostate : 

A.Épidémiologie : 

1. Prévalence : 

Dans le monde, près de 680 000 cancers prostatiques ont été diagnostiqués en 

2002 [23]. Il s’agit du deuxième cancer masculin. Le taux d’incidence standardisé sur 

la population mondiale est de 25,3/100 000. Les Etats-Unis et l’Europe du Nord ont 

le plus fort taux d’incidence. Aux Etats-Unis, plus de 230 000 nouveaux cas de cancer 

prostatique ont été diagnostiqués en 2004 [24].   

Une étude américaine a suggéré qu’un homme de 50 ans avait un risque de 42% 

de présenter un CaP histologique, un risque de 9,5% de développer un cancer 

prostatique clinique et un risque de 2,9% de mourir de ce cancer [25].  

Avec le vieillissement de la population, le nombre de cancers prostatiques aux 

Etats-Unis devrait être multiplié par quatre en 2030 [23].  

Dans l’Union européenne, environ 2,3 millions de nouveaux cas de cancers ont 

été diagnostiqués en 2006 et plus de 1,1 millions de décès par cancer ont été 

enregistrés [26].   
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2. Incidence : 

Chez l’homme, le cancer prostatique est le plus fréquent. Il représente la 

troisième cause de décès par cancer, avec plus de 10% de l’ensemble des décès par 

cancer.   

L’Asie a le plus faible taux de cancer prostatique. Néanmoins, peu de données 

épidémiologiques sont disponibles concernant l’incidence du cancer prostatique sur 

ce continent, où le dépistage est rarement utilisé. 

 

Figure 9 : Diagramme d’incidence des différents cancers dans le monde. 

(GLOBOCAN 2012) 

 

Au Maroc, l’incidence du CaP est estimée à 2,332 cas par an. Ce qui le place en 

deuxième position derrière le cancer pulmonaire qui compte lui 3,497 cas par an [27]. 

Selon le rapport de 2012 du RCRC (Registre des Cancers de la Région du grand 

Casablanca), l’incidence du cancer de la prostate a augmenté sur la période s’étalant 

de l’année 2005 à 2007, passant de 169 cas en 2005 pour une incidence brute de 

9.4, à 207 en 2007 pour une incidence brute de 11.2. (Tableau. 1) 
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Tableau 1 : Incidence du cancer de la prostate chez l’homme, RCRC, 2005 – 2007. 

Nombre de cas 169 172 207 548 
Incidence brute 9.4 9.4 11.2 10 
Incidence cumulée 0-74 ans (%) 1.46 1.58 2.19 1.74 
Incidence standardisée sur la 
population marocaine 

9.5 9.8 11.6 10.3 

Incidence standardisée sur la 
population mondiale. 

12.7 12.3 15.6 13.5 

Pourcentage par rapport au total 
des cancers 

10.1 9.6 9.9 9.9 

Pourcentage par rapport au total 
des cancers (peau exclue) 

10.6 10.3 10.7 10.5 

 

3. Mortalité : 

Elle varie selon les pays mais avec des écarts moins importants que pour 

l’incidence (Figure 10).  

Aux États Unis, 3 % des hommes vivants aujourd’hui pourraient mourir du 

cancer de la prostate. En 20 ans la mortalité a augmenté aux États-Unis de 3,1 % par 

an entre 1987 et 1991 puis a diminué de 1,9 % par an jusqu’en 1995. [28,29]  

Le nombre de décès est passé de 37 400 en 1999 à 31 900 en 2000, et une 

baisse de 25 % a été observée depuis le début des années 1990. L’évolution est 

similaire entre les Caucasiens et les Afro-Américains, même si le taux de mortalité est 

plus de deux fois plus élevé chez ces derniers. L’âge moyen du décès était 

respectivement de 78 ans et 76 ans pour les deux populations pour la période 1990-

1995. 

En Europe, la tendance varie selon les pays depuis 1985, avec une légère 

augmentation dans l’ensemble, une baisse de la mortalité à la fin des années 1990 en 

France, et une augmentation persistante dans d’autres pays. 
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Figure 10 : Mortalité du cancer de la prostate selon les pays (standardisée pour 

l’âge) (statistiques année 2000) (http://wwwdep.iarc.fr). 

 

  

http://wwwdep.iarc.fr)
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B. Facteurs de risque : 

Les seuls facteurs de risque actuellement identifiés avec certitude sont l’âge, 

l’existence d’antécédents familiaux de cancer de la prostate ou du sein et l’origine 

ethnique (population de souche africaine comme les Afro-Américains ou les 

populations des Caraïbes). D’autres facteurs de risque ont été rapportés, 

principalement :   

1. Âge :  

L’incidence du CaP augmente avec l’âge à partir de 50 ans voire 45 ans, ainsi 

que sa prévalence histologique. Ainsi, certains considèrent que l’âge est un facteur de 

risque de cancer de la prostate [30] 

2. Origine éthno-géographique [31,32] : 

L’origine ethnique tout d’abord, semble jouer un rôle important dans le cancer 

de la prostate. Ainsi, il a été montré aux USA que la population noire présentait un RR 

de 1,6 par rapport à la population générale. 

  En France, sont considérés à risque les hommes d’origines africaine ou 

antillaise. 

3. Facteurs familiaux et hérédité : [33,34,35]] 

 L’appartenance à une famille où il existe un ou plusieurs cas de cancers de la 

prostate confère un risque relatif (RR) aux apparentés du premier degré (père, fils, 

frère) variant de 1,6 à 11 selon le nombre d’apparentés atteints. Ainsi, le RR de 

développer un cancer prostatique est estimé à 2 pour les hommes dont un apparenté 

au 1er degré est porteur d’un cancer de même nature. Il est de 1,7 pour les hommes 

ayant un apparenté au 2ème degré porteur d’un cancer prostatique et de 8,8 lorsqu’il 

existe simultanément un apparenté au 1er et au 2ème degré.  

Par ailleurs, le risque pour un individu est d’autant plus élevé que le cancer est 

survenu à un jeune âge chez l’apparenté atteint. Ainsi, le frère ou le père d’un sujet 
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atteint d’un cancer prostatique diagnostiqué avant 50 ans, et dont un parent du 1er 

degré est également atteint, a un risque 7 fois plus élevé que le frère ou le père d’un 

sujet sans antécédent familial et dont le cancer a été diagnostiqué à 70 ans. Le RR de 

CaP est estimé à 4, 2,7 ou 0,8 si un parent du 1er degré est atteint d’un cancer de 

prostate respectivement avant 65 ans, entre 65 et 74 ans ou après 74 ans. 

Critères de reconnaissance des formes héréditaires Au sein des formes familiales : 

(Figure 11) 

• trois cas chez des apparentés du 1er ou du 2ème degré  

• ou deux cas diagnostiqués avant l’âge de 55 ans.  

 

Figure 11 : Critères cliniques de reconnaissance des formes héréditaires de cancers 

de la prostate (d’après Cussenot). [36] 

 A. Au moins trois parents du 1er degré atteints. 

 B. Au moins trois cas en tenant compte de la transmission liée à l’X. 

 C. Deux parents du 1er degré, diagnostic avant 55 ans 
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4. Facteurs hormonaux et autres facteurs de croissance : 

Les facteurs hormonaux ont été logiquement suspectés compte tenu des 

interactions étroites entre les androgènes d’une part et la prostate normale ou le 

cancer de la prostate d’autre part. 

 Certains facteurs de risque ne sont en fait que la traduction de ces facteurs 

hormonaux. Il en est ainsi des associations entre cancer de la prostate, taille et poids 

des individus, poids de naissance, calvitie du vertex, ou activité sexuelle. 

Le rôle des androgènes dans le développement de la prostate normale et dans 

la progression (promotion) des cancers de la prostate est largement établi depuis les 

travaux de Huggins dans les années 1940. Il est à la base du traitement hormonal du 

cancer de la prostate. 

L’aromatisation périphérique de la testostérone en œstrogène et l’augmentation 

du rapport ostéogène/testostérone au cours du climatère masculin suggèrent la 

possible implication des œstrogènes dans la carcinogenèse même si les donnes 

restent encore incomplètes et parfois contradictoires. En effet, le métabolisme des 

œstrogènes en hydroxy-œstrogènes, composés génétoxiques (en particulier pour la 

forme 4-hydroxy), sous l’action du CYP1A1 CYP1B1 et CYP3A4 est en faveur d’un effet 

carcinogène de l’élévation des taux d’œstrogènes avec l’âge. 

À l’opposé, l’activation du récepteur bêta des œstrogènes par des ligands 

régulant négativement le récepteur des androgènes et est à l’origine d’essai de 

prévention des cancers de la prostate par du Selective Estrogen Receptor Modulator 

(SERM) comme la Tamoxifène. 

Contrairement aux androgènes, la vitamine D a un rôle inhibiteur de la 

prolifération tumorale prostatique. Des études épidémiologiques ont suggéré que des 

taux élevés de vitamine D étaient associés à un risque plus faible de cancer de la 

prostate. Ceci concorde avec l’existence d’une incidence plus élevée de l’affection 
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dans les pays à faible ensoleillement. Les radiations UV pourraient ainsi avoir un rôle 

protecteur par le biais du métabolisme de la vitamine D. 

Le récepteur aux androgènes et le récepteur à la vitamine D exercent leurs effets 

en partie par le biais d’Insulines Growth Factor (IGF-1). L’activité d’IGF-1 au niveau de 

la prostate est régulée par des protéines de liaisons telles que IGF-binding protein 3 

(BP-3) qui déterminent sa biodisponibilité. Cette dernière étant régulée négativement 

par les androgènes et positivement par les analogues de la vit D. 

Le taux sanguin circulant d’IGF-1 est corrélé au risque de cancer de la prostate 

et certains polymorphismes du gène régulant la transcription d’IGF-1 sont corrélés au 

taux circulant [37-38] 

5. Facteurs environnementaux, alimentaires et autres facteurs : 

Pour ces facteurs, les études épidémiologiques ont parfois des difficultés à 

affirmer leur rôle compte tenu de la multiplicité des biais possibles. Ceci explique les 

résultats parfois contradictoires rapportés pour un même facteur de risque [39,40] 

a. Aliments à risque : 

• La viande rouge a été incriminée, en particulier en cas de cuisson à haute 

température. [41] 

• L’alimentation riche en graisses augmenterait le risque essentiellement par le 

biais des acides gras polyinsaturés (acide alpha linolénique) selon des 

mécanismes divers : augmentation du taux d’hormones sexuelles, réponse 

immunitaire, composition des membranes cellulaires en phospholipides, 

formation de radicaux libres, diminution de la vitamine D, augmentation de l’IGF-

1, ou action sur le 5-alpha-réductase-de type 2. [39]  

• De même, la consommation de calcium et de produits laitiers est associée à un 

risque plus élevé de cancer. 
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b. Aliments protecteurs : 

Certains aliments ont été promus au rang de facteurs protecteurs, voire de 

véritables alicaments pour la prévention du cancer de la prostate, car leur 

consommation est corrélée à une diminution du risque de cancer de la prostate. 

L’expérimentation sur des modèles animaux vient apporter des arguments 

complémentaires importants en tenant compte toutefois de la difficulté d’extrapoler 

les résultats à l’espèce humaine. 

b.1 Polyphénols du thé vert : 

 Le thé vert a des propriétés anti-oxydantes par le biais de polyphénols 

(epigallocatechin-3-gallate – EGCG) et leur action antiproliférative est double : 

propriétés proapoptotiques démontrées expérimentalement, [40] et inhibition de 

l’ornithine décarboxylase, enzyme associée à la prolifération dans le cancer de la 

prostate. Le thé vert ainsi que le difluorométhyl ornithine (DFMO), inhibiteur de 

l’ornithine décarboxylase sont de bons candidats potentiels pour des essais cliniques 

de prévention. 

b.2 Phyto-estrogènes : 

Les aliments à base de soja contiennent des isoflavones qui ont une faible 

activité oestrogénique. La génistéine est l’isoflavone prédominant et possède des 

propriétés inhibitrices des récepteurs de la tyrosine kinase (Epidermal Growth Factor 

Receptor [EGFR], her2/neu) impliqués dans la carcinogenèse prostatique. [41] Son 

action anticancéreuse a été montrée expérimentalement chez l’animal mais des 

études de prévention utilisant les dérivés du soja sont nécessaires afin de confirmer 

ou non les premières études encourageantes. [42] 

b.3 Lycopène : 

 Présent en grande quantité dans les tomates, ce caroténoïde antioxydant aurait 

un rôle protecteur. La cuisson augmente la biodisponibilité du lycopène de la tomate 
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conduisant à l’effet protecteur. La réduction du risque de cancer de la prostate varie 

de 21 à 36 % selon les études. [43-44] 

b.4 Sélénium : 

 Ce microélément d’origine minérale est un composant de la gluthation 

peroxydase antioxydante. Depuis les observations qui avaient montré une moindre 

mortalité dans les pays à sol riche en sélénium, des études prospectives ont confirmé 

son rôle protecteur. [45] Une prévention aux doses étudiées (200 lg/j) est 

envisageable avec une faible toxicité digestive. Des études prospectives sont en cours, 

en particulier chez les hommes à risque élevé de cancer.  

b.5 Vitamine E 

 La vitamine E, ou alpha tocophérol, a un rôle antioxydant contre les radicaux 

libres qui altèrent les membranes cellulaires. Son rôle protecteur par un mécanisme 

proapoptotique et antiprolifératif, objectivé in vitro, a été montré dans plusieurs 

études. Dans une étude finlandaise chez des fumeurs, le risque de cancer de prostate 

était réduit de 32 % et la mortalité de 41 % par rapport au placebo, résultat confirmé 

par Eichholzer qui montre un risque plus élevé en cas de faible taux plasmatique de 

vitamine E [46-47]. 

 Bien que des études de confirmation soient nécessaires chez les non-fumeurs, 

de faibles doses de vitamine E peuvent être proposées dans le cadre d’une stratégie 

de prévention. L’étude randomisée SELECT (« The Selenium and Vitamin E Cancer 

Prevention Trial »), dont les résultats sont attendus en 2013, étudie l’impact de la 

vitamine E ou du sélénium (isolément ou en association) sur l’incidence du cancer de 

la prostate et devrait pouvoir étayer l’intérêt de cette stratégie. [48] 
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C.Histoire naturelle du cancer de la prostate : 

La prostate est embryologiquement formée de deux parties [49] :  

• Une partie craniale (ou antérieure ou centrale), riche en glandes et en tissu 

collagène qui donneront naissance dans la zone de transition à l’adénome 

prostatique.  

• Une partie caudale (ou postérieure ou périphérique) qui est le siège de 

prédilection du cancer prostatique.  

Un ou plusieurs foyers de cellules cancéreuses (adénocarcinome) vont proliférer 

sans qu’encore aujourd’hui on ne connaisse le mécanisme intime de déclenchement. 

Les cellules prostatiques vont se diviser au fil du temps jusqu'à atteindre un volume 

de 0,5ml, qui constitue le seuil du cancer prostatique potentiellement évolutif.  

Les cellules malignes vont se développer en périphéries vers la capsule 

prostatique, le long des gaines des filets nerveux qui pénètrent dans la prostate. C’est 

donc le plus souvent un développement et une invasion par contiguïté vers les espaces 

péri-prostatiques, mais aussi vers les vésicules séminales situées à la base de la 

prostate.  

Dans quelques cas, on a décrit un envahissement sans continuité entre un foyer 

initial et des foyers secondaires surtout vers les vésicules séminales. Enfin, on 

reconnaît également des cas de développement cancéreux vers le centre de la prostate 

sans extension à la capsule, avec un volume important de cancer souvent non palpable 

au toucher rectal et responsable d’une élévation importante du taux de PSA (stadeT1c) 

[49]. 

 Une fois la capsule prostatique ou les vésicules séminales atteintes par le 

cancer, les cellules malignes vont se développer dans l’espace péri-prostatique ou 

vers le sommet des vésicules séminales où elles vont atteindre des vaisseaux sanguins 

d’une part, mais aussi des canaux lymphatiques d’autre part. Ces deux atteintes vont 
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être le point de départ de la dissémination métastatique des cellules cancéreuses vers 

les ganglions du petit bassin ou vers les organes et plus particulièrement vers les os 

[49]. 

1. La phase de cancer occulte 

Une première phase, appelée CANCER OCCULTE ou LATENT, où les foyers 

cancéreux ne sont pas perceptibles par l’examen de la prostate au toucher rectal ou 

en imagerie (échographie ou IRM) et n’entrainent pas d’élévation significative du taux 

sanguin du PSA. 

 A cette phase, le cancer est microscopique. Il n’est pas détectable par les outils 

morphologiques et biologiques actuels du dépistage. Toutefois, certains de ces 

cancers sont découverts fortuitement lorsque du tissu prostatique est enlevé 

(résection de la prostate transitionnelle) lors du traitement des troubles mictionnels 

(difficultés pour uriner) entrainés par une hypertrophie bénigne de la prostate 

(adénome de la prostate) [50]. 

2. La phase de cancer localisé 

Les cellules prostatiques malignes vont proliférer localement à la fois vers 

l’intérieur de la prostate pour atteindre l’urètre et le col vésical mais aussi vers les 

espaces péri-prostatique en arrière (vers le rectum) et en haut (vers la base de la 

vessie appelée trigone) l’extension en dedans vers l’urètre et le col vésical va être 

responsable de troubles mictionnels, parfois une hématurie. L’extension en arrière 

vers le rectum est palpable et explique dans les cas très évolués les troubles de 

compressions rectales à l’émission des selles [49]. Plus fréquent, est l’envahissement 

de la base de la vessie ou arrivent les deux uretères. L’envahissement du trigone est 

souvent asymétrique avec un engainement tumoral du bas uretère responsable d’une 

dilatation urétérale unilatérale (urétéro-hydronéphrose) hautement évocatrice d’un 
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processus cancéreux local. Parfois d’emblée ou avec le temps, l’envahissement des 

deux méats urétéraux, responsable d’une anurie par obstruction [49]. 

Sa détection à un stade précoce est possible par des biopsies prostatiques 

réalisées soit parce que le taux sanguin du PSA est anormalement élevé 

(habituellement > 4ng/ml), soit parce que le toucher rectal révèle une induration 

nodulaire de la prostate. Le cancer, par sa situation, a priori, exclusivement intra-

prostatique, peut être guéri définitivement par un traitement radical [49]. 
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3. Cancer métastatique : 

a. Les métastases ganglionnaires : 

Elles traduisent le caractère lymphophile de ce cancer avec un premier relais 

vers les ganglions du petit bassin (obturateur et iliaque) puis plus haut vers les 

ganglions autour de l’aorte, de la veine cave. Nous verrons que l’exploration et 

l’éventuelle analyse des ganglions du petit bassin fait partie du bilan d’extension du 

CaP avant d’affirmer son caractère localisé ou non à la prostate [49]. 

 

 

Figure 12 : Limites anatomiques du curage ganglionnaire (Curage ganglionnaire du 

cancer de la prostate : Association française d’urologie) 
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b. Les métastases hématologiques (osseuses) : 

Dans le CaP, Les métastases osseuses représentent plus de 90 % des métastases 

à distance. Des métastases ont été également retrouvées dans les poumons, le foie et 

les glandes surrénales, de manière régulière mais très peu fréquente. D’autres 

localisations sont beaucoup plus rares et font l’objet de publications sous forme de 

cas cliniques, comme par exemple les métastases cérébrales [51]. 

Les métastases osseuses sont détectées approximativement chez 70% des 

patients qui meurent d’un CaP et leur présence correspond volontiers à un stade 

avancé de CaP. 

 Les métastases osseuses sont incurables et responsables de la mortalité due 

au CaP [52]. En effet, leur apparition affecte le pronostic vital et détériore la qualité 

de la vie du fait des complications provoquées comme les douleurs, les fractures, les 

compressions médullaires ou les anémies, etc…  

Les sites métastatiques osseux préférentiels du CaP sont les os du bassin, les 

vertèbres et le sternum. 

 Il existe deux catégories de métastases osseuses : les métastases 

ostéoblastiques et ostéolytiques. Les métastases ostéoblastiques sont caractérisées 

par une augmentation de l’activité des ostéoblastes, ce qui entraine une augmentation 

de la densité osseuse. Dans le cas des lésions ostéolytiques, l’augmentation de 

l’activité des ostéoclastes entraine la résorption de l’os. 

 Contrairement à ce que l’on observe dans le cancer du sein où les métastases 

sont majoritairement ostéolytiques, les métastases du CaP sont le plus souvent 

ostéoblastiques ou mixtes. La formation de métastases osseuses associe des 

mécanismes communs à toute dissémination métastatique (chimiotactisme, invasion 

tumorale) et des mécanismes spécifiques au tissu osseux (adressage des cellules 

tumorales à l'os, stimulation de la résorption ou de la formation osseuse).  

La dissémination métastatique est un processus complexe multi-étapes 

constitué d’une suite d’événements et d’interactions entre la cellule tumorale et son 
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environnement. Toutes les cellules tumorales ne possèdent pas la capacité de 

métastaser. Seules 1 à 2% des cellules qui se détachent de la tumeur primaire 

possèdent le potentiel de survivre et de se nicher dans d’autres organes. 

 Les étapes précoces du processus métastatique à l’os nécessitent le 

développement d’un réseau vasculaire autour de la tumeur, la perte des propriétés 

d’adhésion et l’acquisition de propriétés invasives. Quand les cellules tumorales 

passent dans la circulation sanguine, l'installation sélective dans l'os nécessite un 

chimiotactisme spécifique du microenvironnement osseux, une adhérence sélective 

au niveau de la moelle osseuse, l’expression de facteurs de croissance et une matrice 

extracellulaire (MEC) appropriée [53]. Ces interactions entre la moelle osseuse et les 

cellules cancéreuses ont été évoquées pour la première fois par Paget qui a décrit la 

théorie de la bonne graine et de la bonne terre [54]. 

 

Figure 13 : Acteurs moléculaires impliqués dans le processus métastatique osseux 

du CaP. Adapté de (Roodman GD, et al, 2004 - Morrissey C, Vessella RL, 2007) 
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Le cancer de la prostate constitue une entité très hétérogène, avec des 

pronostics radicalement différents entre les maladies localisées et métastatiques, et 

des profils évolutifs très variables au sein des maladies disséminées, allant de 

l’indolence à la grande agressivité.  

Au stade métastatique, les différentes phases de l’évolution du cancer de la 

prostate sont étroitement liées à la réponse et à l’échappement aux divers traitements. 

 

 

Figure 14 : Histoire naturelle du cancer de la prostate 

(Oudard Congrès de la Société Française de Cancérologie Privée 2012) 
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D. Moyens diagnostiques : 

1. Dépistage et détection précoce :  

Le dépistage du CaP consiste à rechercher la maladie de façon systématique 

dans une population asymptomatique. Son évaluation se fonde sur l’analyse de l’état 

de santé de l’ensemble de cette population avec pour objectif la réduction de la 

mortalité spécifique et le maintien ou, mieux encore, l’amélioration de la qualité de 

vie de la population dépistée, éventuellement ajustée selon les coûts de la démarche. 

Une comparaison entre le dépistage systématique et le dépistage ciblé a 

suggéré une surdétermination et une réduction de la mortalité dans le groupe de 

dépistage systématique comparé à un sur-diagnostic plus élevé avec un avantage 

marginal de survie mieux dans le schéma de dépistage opportuniste [55]. 

Le dépistage de masse était également associé à des dommages mineurs et 

importants tels que la surdétermination et le sur-traitement. 

Tous ces résultats ont permis d'obtenir de solides conseils contre le dépistage 

systématique de la population dans tous les pays, y compris en France et c’est ce que 

l’HAS avait confirmé en 2010. 

Dans le cadre du dépistage du CaP, le PSA-T reste plus performant que le TR. 

Dans une méta-analyse, les performances respectives du TR et du PSA ont été 

comparées pour le dépistage, montrant la supériorité du PSA (Tableau 2) [56, 57]. 
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Tableau 2 : Performances du toucher rectal et du dosage de PSA pour le dépistage 

du cancer de la prostate 

Paramètres 

Proportion 
d’individus 

dont le 
paramètre 

est anormale 
(en %) 

Sensibilité Spécificité 
Valeur 

prédictive 
positive 

TR suspect 5% 53.2% 83.6% 17.8% 
PSA>4ng/ml 10.1% 72.1% 93.2% 25.1% 

 

De ce fait l’EAU recommande [58] :   

• Pas de dépistage de masse systématique du cancer de la prostate. 

• Dépistage individuel (diagnostic précoce) après information objective pour ne pas 

laisser méconnaître et laisser évoluer un éventuel cancer agressif de la prostate. 

• Le dépistage individuel repose sur le toucher rectal et sur le dosage du PSA. 

• Le dépistage individuel pourrait être recommandé à partir de 45 ans chez les 

hommes à haut risque de développer un cancer de la prostate : les patients afro-

antillais et les patients ayant au moins deux cas collatéraux ou de survenue avant 

55 ans. 

• Le dépistage individuel peut sinon être recommandé chez les hommes âgés de 50 

ans à 74 ans, si l'espérance de vie est > 10 ans. 

• Le dépistage individuel n'est pas recommandé chez les hommes dont l'espérance 

de vie est estimée inférieure à 10 ans en raison d'un âge avancé ou de 

comorbidités sévères. 

• Si le PSA est > 4 ng/mL ou le TR est suspect une consultation urologique est 

recommandée pour avis, en vue de l'indication d'une biopsie prostatique 

échoguidée (12 prélèvements). 
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2. Diagnostic clinique : 

Le cancer de la prostate est habituellement suspecté sur la base du TR et / ou 

du taux de PSA. Le diagnostic définitif dépend de la vérification histopathologique de 

l'adénocarcinome dans les carottes de biopsie de la prostate ou des prélèvements de 

résection transurétrale de prostate (RTUP) ou de prostatectomie pour une 

hypertrophie bénigne de la prostate (HBP). 

Le diagnostic est le plus souvent fait alors que le patient est asymptomatique. 

a. Signes fonctionnels : 

La présence de certains symptômes doit faire évoquer un cancer de la prostate 

localement avancé ou métastatique :  

• des troubles urinaires irritatifs ou obstructifs, signe d'un envahissement 

trigonal par le cancer de la prostate  

•  une hématurie ;  

• une altération de l'état général ;  

• des douleurs osseuses, révélatrices de métastases osseuses ;  

• des signes neurologiques (paresthésie, déficit musculaire des jambes, un 

syndrome de la queue-de-cheval) faisant évoquer une compression médullaire 

par des métastases rachidiennes.  

b. Toucher rectal 

Avant l'avènement du test PSA, le TR était le principal examen de détection et 

d'évaluation du stade du cancer de la prostate [59]. Bien que le TR permette au 

clinicien d'évaluer directement la prostate, il ne permet en fait que le repérage 

d'anomalies palpables, présentes habituellement au stade T2 de la maladie ou sur des 

cancers localement avancés. Le TR utilisé seul, est considéré être un test de dépistage 

insuffisant, en particulier pour les maladies détectées par le PSA, où la plupart des 

cancers sont impalpables. Bien qu'il existe une certaine corrélation avec l'évaluation 
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anatomopathologique définitive, cet examen a ses limites et est sujet à des variations 

liées à l'observateur et à son expérience clinique.  

Sa sensibilité dans la prédiction de la maladie confinée à l'organe est de l'ordre 

de 50% tous groupes confondus [60].  

Dans une étude européenne randomisée portant sur 10523 patients âgés de 

54-76 ans, le taux de détection global du CaP était de 4,5 % quand le TR était associé 

au PSA et à l’échographie endorectale. Le taux de détection global était de 2,5% quand 

le TR était utilisé seul. La valeur prédictive positive variait entre 4% et 11% pour des 

hommes ayant des PSA entre 0 et 2,9 ng /ml et entre 33% et 83% pour des PSA entre 

3 et 9,9 ng/ml ou plus. 

Le TR seul a permis la détection de 264 (55,8%) des 473 cancers de cette 

population [61]. 

Il faut penser au cancer de la prostate devant :  

• un nodule dur, irrégulier, non douloureux ;  

• un envahissement de la capsule, des vésicules séminales ou des organes de 

voisinage.  

Toute anomalie au TR doit faire pratiquer une biopsie de la prostate, même si 

la valeur du PSA est normale.   

c. Examen physique : 

L'examen clinique est le plus souvent pauvre en dehors du TR. Il s'attachera à 

rechercher d'autres signes évocateurs du cancer de la prostate ou d'une complication:  

• gros rein ;  

• globe vésical ;  

• foie métastatique ;  

• œdème d'un des membres inférieurs ;  

• déficit neurologique.  
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3.Diagnostic biologique : 

a. Dosage du PSA total sérique :  

Le PSA est organique (caractéristique de l’épithélium prostatique) et non du CaP, 

par conséquent il peut être élevé dans l’HBP, la prostatite aigue et dans d’autres 

affections non malignes. 

Son dosage reste un meilleur prédicteur du CaP que le TR ou l’échographie 

transrectale (TRUS) [51]. En effet des niveaux élevés de PSA indiquent une plus grande 

probabilité de CaP. Néanmoins beaucoup d'hommes peuvent héberger CaP en dépit 

d'un faible taux de PSA sérique [51-62]. 

b. Densité du PSA : 

La densité de l'antigène spécifique de la prostate est le niveau de PSA sérique 

divisé par le volume de prostate déterminé par TRUS. Plus la densité PSA est élevée, 

plus le CaP est cliniquement significatif. 

c. Cinétique du PSA : Vélocité et temps de doublement : 

Il existe 2 méthodes pour évaluer la cinétique du PSA : la vélocité du PSA (PSAV) 

et le temps de doublement du PSA (PSADT).   

La PSAV correspond à l’augmentation linéaire du PSA total dans le temps et 

s’exprime en ng/ml/an. Comme le PSA total augmente plus vite en cas de cancer que 

d’hyperplasie bénigne de la prostate, la PSAV est utilisée comme critère pour la 

détection d’un cancer. Une valeur seuil de PSAV>0,75ng/ml/an est souvent proposée, 

mais sans véritable consensus concernant le nombre de dosages et le délai à respecter 

entre ces dosages.  

Le PSADT correspond à l’augmentation exponentielle du PSA (inverse de la 

demi- vie du PSA) et s’exprime en mois. Le PSADT est un facteur pronostique 

important, souvent utilisé chez les patients en cours de surveillance ou présentant 

une récidive biologique après traitement curatif. Plus le PSADT est court, plus la 
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maladie est considérée comme agressive et à risque de progression. Le calcul du 

PSADT se fait à partir de nomogrammes, le plus utilisé étant celui du Memorial Sloan- 

Kettering Cancer Center [62].  

d. Rapport PSA libre/PSA total :  

Le PSA dans le sang peut rester libre ou se fixer à des macromolécules. Il est 

possible de doser les différentes fractions. Dans le cancer de la prostate, la fraction 

de PSA libre est moins élevée que dans l'hyperplasie de prostate. Il a été établi qu'un 

rapport PSA libre sur PSA total supérieur à 20 % est plus en faveur d'une hyperplasie 

bénigne de la prostate, alors qu'un rapport de moins de 10 % est en faveur d'un cancer 

ou d'une prostatite.  

Ce test n'a pas d'intérêt en première intention. Il est réservé aux patients avec 

un PSA entre 4 et 10 ng/mL, chez qui une première série de biopsies était normale et 

pour lesquels la poursuite de l'élévation du PSA fait se poser la question de l'indication 

d'une nouvelle série de biopsies [62]. 

e. Autres marqueurs : proPSA/PhiPSA, PCA3 :  

La recherche fondamentale en clinique apporte régulièrement des pistes pour 

de nouveaux marqueurs du cancer de la prostate afin d'améliorer les sensibilités et 

spécificités du taux de PSA [63].  

Le PCA3 est un gène non codant surexprimé par le cancer de la prostate. Il est 

possible de doser les ARNm du PCA3 et du PSA dans les urines après massage 

prostatique. Le rapport ARNm PCA3/PSA urinaire donne une probabilité de risque de 

cancer de la prostate. Cela reste un examen coûteux en pratique courante.  

Un autre test évaluant des fractions du PSA dans le sang, dont le proPSA, permet 

aussi d'évaluer le risque de cancer. Le score PhiPSA est associé à une probabilité de 

risque de cancer.   
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L'avenir est probablement représenté par les analyses génétiques de l'ADN 

constitutionnel et/ ou de l'ADN tumoral permettant d'associer un risque de cancer et 

un risque de cancer agressif.   

4. Biopsie prostatique : 

Le diagnostic du CaP suspecté devant une élévation du taux de PSA sérique 

et/ou une anomalie au TR repose sur une confirmation histologique par la réalisation 

de biopsies prostatiques. 

a. Indications de la biopsie prostatique 

Dans le cadre du dépistage du CaP, la biopsie prostatique est effectuée dans les 

cas suivants : 

• Anomalie du TR : induration, nodules… 

Un TR suspect conduit systématiquement à des biopsies prostatiques quel que 

soit la valeur du PSA [64]. 

• PSA-T > 4 ou >2,5 ng/ml (pour d’autres équipes) avec un rapport PSAL/T < 

25% [65] 

Globalement, le taux de détection CaP augmente en fonction du taux de PSA : 

un homme sur dix a des biopsies positives en cas de PSA entre 2,5 et 4 ng/ml, contre 

un homme sur trois pour un PSA supérieur à 4 ng/ml. 

 Pour un PSA entre 4 et 10 ng/ml un homme sur quatre a des biopsies positives 

pour atteindre 50 à 70 % au-dessus de 10 ng/ml. 

Il a été montré que 22 à 27 % des biopsies réalisées pour un PSA entre 2,5 et 

4ng/ml et un ratio PSA L/T < 27 %, pouvaient détecter un cancer et que parmi ces 

tumeurs, 80 % étaient cliniquement significatives [55]. 

L’abaissement du seuil en dessous de 4 ng/ml est particulièrement utile dans 

les groupes à risque ethnique ou familial [64, 66]. 
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• PSAV > 0,75 ng/ml/an même si la valeur de PSA-T se situe en dessous de 4 

ng/ml [67]. 

Par ailleurs une étude a conclu qu’il serait raisonnable d’indiquer la biopsie 

prostatique pour un seuil de PSA compris entre 2,0 et 2,5 ng/ml et un seuil de PSAV 

inférieur au seuil habituel de 0,75 ng/ml/an chez les hommes de moins de 50 ans 

dans la pratique quotidienne [68]. 

Tableau 3 : Indications des biopsies prostatiques en fonction des taux de PSA-T et 

PSA du rapport L/T (toucher rectal non suspect) [68] 

                                    PSAT 
2.5 - 3.9 ng/ml 4 – 10 ng/ml 

PSA L/T 
< 15% Biopsie Biopsie 
15 – 25% Surveillance Biopsie 
>25% Surveillance Surveillance 

 

b.  Modalités de réalisation de biopsie prostatique 
L’information du patient doit être préalable à l’acte de biopsie et délivrée en 

consultation par le médecin indiquant les biopsies. La recherche de facteurs de risque 

de complications (allergique, hémorragique, infectieux) repose sur l’interrogatoire 

ciblé et se fait par le médecin lors de la consultation préalable [69]. 

 Les contre-indications temporaires sont les traitements anticoagulants et 

antiagrégants [64]. 

Une antibioprophylaxie est recommandée par prise unique de fluoroquinolone 

de deuxième génération par voie orale. Les biopsies doivent être réalisées dans le 

cadre d’un soin externe pour en assurer la sécurité. Une anesthésie locale par bloc 

péri-prostatique, la voie transrectale et le guidage échographique sont recommandés. 
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c. Technique 

Une sonde échographique de fréquence élevée (7 Mhz) est utilisée, permettant 

une analyse fine de l’échostructure du parenchyme prostatique et des vésicules 

séminales. 

L’examen réalisé en coupes transversales et sagittales distingue aisément la 

prostate périphérique (siège préférentiel des adénocarcinomes) et la zone de 

transition. La mesure du volume prostatique est facilement effectuée par la mesure 

des diamètres antéropostérieurs, transverses et de la hauteur [64] (Figure 15). 

 

Figure 15 : Vue sagittale du bassin montrant la position intra-rectale (Re) de la 

sonde d’échographie munie de son guide de ponction dans lequel est placée 

l’aiguille 18 Gauge. La prostate (P) est visualisée et les biopsies sont placées 

précisément soit selon un schéma systématisé, soit dirigées sur une anomalie. 

Vessie (Ve) [70] 
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d. Premières biopsies : 

Le protocole classique comporte six biopsies en sextant trois à gauche, trois à 

droite, de l’apex a la base, ce schéma n’est plus approprié en raison d’un taux de 

détection inférieure à 30% par rapport aux autres schémas étendus [69]. 

La tendance actuelle est à la multiplication du nombre de biopsies, afin d’en 

optimiser le rendement (amélioration de 20% environ)(Figure 16). 

Ainsi ajoute-t-on six biopsies aux précédentes, de la zone périphérique et/ou 

des anomalies palpées. Le nombre de biopsies réalisées actuellement est d’environ 

10 à 12 par patient. 

e. Biopsies itératives 

Après une première série de biopsies négatives chez des patients ayant toujours 

des anomalies évocatrices d’un CaP, aussi bien cliniques que biologiques, de 

nouvelles biopsies doivent être proposées [70]. 

 Cette deuxième série de biopsie est recommandée dans les 3 à 6 mois après la 

première. 

 

Figure 16 : schéma de 12 biopsies montrant les différents sites de prélèvement. 
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5. Diagnostic de certitude 

Seul l’examen anatomopathologique permet d’établir le diagnostic 

d’adénocarcinome prostatique après analyse des prélèvements de biopsie 

prostatique. 

 6. Imagerie : 

a. Echographie :  

a.1 Echographie sus pubienne :  

L’échographie par voie sus pubienne, en raison de sa facilité, sa disponibilité, 

et son coût bas, est l’examen de première intention chez un patient qui présente des 

signes urinaires.  

Réalisé à vessie pleine, cet examen permet d’apporter des renseignements sur 

le volume prostatique, la vessie, et les voies excrétrices supérieures. Mais elle est 

toutefois supplantée par l’échographie endorectale.  

a.2 Echographie endorectale : 

L’échographie est peu sensible et peu précise pour la détection du cancer de la 

prostate. Elle est utilisée avant tout pour l’évaluation du volume prostatique. Elle reste 

l’examen de référence pour la réalisation des biopsies de la prostate qui peut être 

sensibilisée par l’injection de microbulles, par l’élastographie et par la fusion d’images 

avec l’IRM. 

b. IRM pelvienne : 

Elle a pour rôle de diagnostiquer une extension extra-capsulaire avec une 

fiabilité de 51 à 71% selon les séries [71]. L’inflammation, l’hémorragie post biopsie 

et l’expérience de l’opérateur affectent négativement cette fiabilité. Alors que la 

spectroscopie en améliore le rendement en combinant l’imagerie à l’étude du 

métabolisme tissulaire. 
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L’IRM possède une sensibilité de 13 à 95% pour l’extension extra-capsulaire, et 

de 20 à 83% pour l’extension aux vésicules séminales. Elle a aussi une meilleure 

spécificité de 49 à 97% pour l’envahissement extra prostatique et de 92 à 98% pour 

les vésicules séminales [72] 

 Les signes de franchissement capsulaire sont : 

• l’oblitération de l’angle prostato-rectal, 

• l’asymétrie des pédicules vasculaires et nerveux latéraux 

• l’irrégularité de la capsule en regard de la tumeur. 

c. TDM abdomino-pelvienne : 

L’examen tomodensitométrique est recommandé pour les patients à risque 

intermédiaire ou élevé pour la détection d’une extension ganglionnaire. Les critères 

sémiologiques principaux sont la taille (8 mm pour les ganglions obturateurs, 10 mm 

en lombo- aortique) et la forme (arrondie plutôt qu’ovalaire).  

Le scanner est maintenant supplanté par l’IRM dont les performances sont 

identiques pour l’extension ganglionnaire, mais reste indiqué en cas de contre-

indication à l’IRM [73]. 

d. Scintigraphie osseuses : 

La scintigraphie reste l'examen de référence pour la recherche de métastases 

osseuses par la présence de foyers d'hyperfixation. Sa limite reste sa faible spécificité. 
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e. IRM corps entier : 

L’IRM corps entier a beaucoup progressé pour réduire le temps de l’examen et 

permettre la détection en routine des métastases osseuses [74]. 

L’imagerie de diffusion est en cours de validation [74] (Fig. 9). La spécificité est 

de 92 à 94 % [74]. La sensibilité n’a pas encore été établie. L’utilité de cette IRM corps 

entier fonctionnelle de détection (« scinti-IRM ») est donc en cours de validation.  

Les indications de l’IRM corps entier sont celles de la scintigraphie osseuse. Il 

est maintenant établi depuis 15 ans que l’examen n’est pas indiqué en cas de PSA 

inférieur à 10 ng/ml [75]. Une indication plus récente a été proposée pour étudier la 

réponse aux nouveaux traitements des métastases osseuses, la scintigraphie osseuse 

et les radiographies conventionnelles ayant une fiabilité limitée dans l’étude précise 

de la réponse tumorale [76] 
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A) 

 

B) 

 

Figure 17 : IRM corps entier et métastases osseuses. Segments rachidien (A) et 

pelvien (B) de l’acquisition corps entier (les autres segments ne sont pas montrés). 

Multiples foyers secondaires (flèches) détectés sur le rachis et le promontoire à la 

fois sur la séquence en diffusion et sur la séquence en T1. (77) 
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f. PET SCAN : 

Cette technique, permettrait une détection plus aisée des récidives ou des 

localisations métastatiques. 

La TEP au FDG (18F-fluoro-déoxy-glucose) : n’a pas d’indication dans le bilan 

ganglionnaire en raison du faible métabolisme du glucose dans le CaP.  

La TEP au 18F-choline ou au 11C-choline : est la seule en France. L’analyse des 

ganglions métastatiques pelviens montre que la sensibilité et la spécificité de la TEP-

choline varient de 42 à 56 % et de 94 à 99 % respectivement. Il existe un risque de 

faux négatifs pour des ganglions < 5 mm, donc la TEP-choline ne peut pas se 

substituer au curage. 

 La TEP-choline couplée à l’IRM : améliore les performances diagnostiques de 

l’IRM au niveau des ganglions pelviens, en détectant plus de ganglions pathologiques 

que l’IRM seule, comparé à l’histologie [78,79,80]. Il existe un nouveau traceur : 

PSMA-Ga68 (Prostate-Specific Membran Antigen) mais il est encore en cours 

d’évaluation. 

 

7. Stade TNM et grade histopronostique : 

a. Le score de Gleason : [81] 

Le score de Gleason est un système de grading histopronostique permettant 

d’évaluer l’agressivité et l’évolutivité du cancer prostatique. Il distingue 5 grades, en 

fonction du degré de différenciation de la tumeur de CaP et varie de 1 à 10 : plus il 

est élevé, plus les cellules sont anormales et plus le cancer présente de risques [82] 

(Figure 19). 

Il s’établit en effectuant la somme des deux grades les plus représentés dans 

un ordre décroissant. Il est recommandé de rapporter le score observé biopsie par 

biopsie. 
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Figure 18 : Cellule prostatique normale. 

 

Figure 19 : Aspect histologique du CaP de grade de Gleason 1à 5 [82] 
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Tableau 4 : Classification histologique de Gleason [83] 

 Glandes tumorales/épithélium Aspects histologiques 

1 Prolifération monotone de glandes 
simples, arrondies, plus dispersées. 

Nodules arrondis aux bords bien 
dessinés 

2 Glandes simples, arrondies, plus 
dispersées. 

Masses vaguement arrondies, 
aux bords mal définis 

3A Glands simples, de taille moyenne de 
forme, de taille, d’espacement irrégulier 

Masses irrégulières aux bords 
déchiquetés 

3B 
Glands simples, de taille moyenne de 
forme, de taille, d’espacement irrégulier 

Masses irrégulières aux bords 
déchiquetés 

3C Massifs épithéliaux cribiformes ou 
papillaires, à bords irréguliers 

Zones irrégulières constituées de 
cylindres et massifs arrondies 

4A Massifs épithéliaux de glandes 
fusionnées. 

Massifs et cordons irréguliers de 
glandes fusionnées. 

4B Même aspect que 4A, avec présence de 
cellules claires 

Massifs et cordons irréguliers. 
Aspect « d’hypernéphrome » 

5A 
Massifs arrondis papillaires ou 
cribiformes avec nécrose centrale 

Cylindres et massifs arrondies 
disposés de façon variable, avec 
nécrose « comédo-carcinome » 
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 Un consensus parmi les anatomopathologistes a été établi pour déterminer que 

sur des biopsies, ce score devait être quantifié de 6 à 10.  

• Score de 6 : cancer de la prostate bien différencié et de bon pronostic.  

• Score de 7 : cancer de la prostate moyennement différencié pouvant se reclasser 

en deux formes les 3 + 4 et les 4 + 3 ayant une agressivité différente. Le 3 + 4 

étant moins agressif qu'un 4 + 3.  

• Score de 8 à 10 : cancer de la prostate peu différencié, de mauvais pronostic.  

   

b. Stade TNM [84] 

b.1 Classification clinique : 

T : Tumeur primitive  

• TX : tumeur primitive non évaluée  

• T0 : tumeur primitive non retrouvée  

•  T1 : tumeur ni palpable au toucher rectal (TR), ni visible en imagerie  

ü T1a : tumeur occupant moins de 5 % du tissu réséqué avec un score de Gleason 

< 7 ou absence de grade 4 ou 5  

ü  T1b : tumeur occupant plus de 5 % du tissu réséqué ou un score de Gleason 

> 7 ou présence de grade 4 ou 5  

ü T1c : tumeur découverte sur une biopsie prostatique en raison d’une élévation 

de la valeur des PSA  

• T2 : Tumeur limitée à la prostate : 

ü T2a : tumeur atteignant la moitié d’un lobe ou moins  

ü T2b : tumeur atteignant plus de la moitié d’un lobe mais sans atteindre les 2 

lobes  

ü T2c : tumeur atteignant les 2 lobes  

• T3 : extension au- delà de la capsule  
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ü T3a : extension extra- capsulaire uni- ou bilatérale  

ü T3b : extension aux vésicules séminales uni- ou bilatérale  

• T4 : tumeur fixée ou atteignant d’autres structures que les vésicules séminales 

(sphincter externe, rectum, muscles releveurs de l’anus ou la paroi pelvienne)  

 

N : Ganglions régionaux  

• NX : ganglions régionaux non évalués  

• N0 : absence de métastase ganglionnaire régionale  

• N1 : atteinte ganglionnaire régionale  

• N1 mi : métastase ganglionnaire ≤  0,2 cm (optionnel)  

 

M : Métastases à distance  

• MX : métastases à distance non évaluées  

• M0 : absence de métastase à distance  

• M1 : métastases à distance  

ü M1a : atteinte des ganglions non régionaux  

ü M1b : atteinte osseuse  

ü M1c : autres sites avec ou sans atteinte osseuse 
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Figure 20 : Stades TNM du cancer de la prostate. 
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b.2 Classification anatomopathologique : 

• pT0 : absence de tumeur identifiée après prostatectomie totale  

• pT2 : tumeur limitée à la prostate  

ü pT2a : tumeur limitée à un demi- lobe ou moins  

ü pT2b : tumeur unilatérale avec atteinte de plus d’un demi- lobe, mais pas des 

2 lobes  

ü pT2c : tumeur bilatérale  

• pT3 : extension extraprostatique  

ü pT3a : extension extraprostatique uni- ou bilatérale incluant le col vésical**  

ü pT3b : envahissement des vésicules séminales uni- ou bilatérale  

• pT4 : envahissement d’autres structures que les vésicules séminales (sphincter 

externe, rectum, muscles releveurs de l’anus ou la paroi pelvienne)  

R : Reliquat tumoral postopératoire  

• Rx : présence de résidu tumoral non évaluée  

• R0 : absence de reliquat tumoral macroscopique ou microscopique  

• R1 : reliquat tumoral microscopique (focal ou étendu)  

• R2 : reliquat tumoral macroscopique  

* pas de classification pT pour le stade T1  

** l’atteinte de l’apex et de la capsule (sans dépassement) est classée pT2 
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E. Principes thérapeutiques du cancer métastatique de la 

prostate hormono-naîf : 

1. But : 

Le but du traitement des patients métastatiques est bien sûr d’améliorer la 

survie globale, mais aussi de retarder les complications osseuses, retarder le recours 

à la chimiothérapie, améliorer la qualité de vie, avec le meilleur rapport 

efficacité/tolérance. 

 

2. Moyens : 

a. Hormonothérapie : 

Le traitement de première intention repose sur l’utilisation de 

l’hormonothérapie avec les agonistes ou les antagonistes de la LH-RH [85] 

(l’orchidectomie peut aussi être une thérapie efficace si celle-ci est acceptée par le 

patient). Le praticien peut choisir l’une ou l’autre famille : il n’y a pas encore de 

données en faveur de l’une ou l’autre sauf chez les patients présentant une 

compression spinale chez lesquels les antagonistes de la LH-RH sont recommandés 

en première intention. Pour éviter l’effet flare up, un anti androgène pourrait être 

utilisé en complément. 

Bien que l’utilisation de l’hormonothérapie entraine une diminution de la 

testostérone sérique de plus de 95%, une stimulation androgénique va persister grâce 

aux androgènes d’origine surrénalienne. C’est pourquoi l’utilisation de traitement 

combiné peut permettre d’obtenir de bons résultats.  

Le blocage androgénique complet consiste en l’adjonction permanente d’un 

anti androgène à une castration chirurgicale ou médicale (par analogue de la LH-RH) 

[86]. Cette possibilité thérapeutique fait plutôt débat : en effet de nombreuses études 
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[87] réalisées incluant un blocage androgénique complet avec le flutamide et le 

nilutamide ont montré un bénéfice plutôt modeste en terme de survie chez des 

patients dont l’espérance de vie est inférieure à deux ans. Néanmoins des études plus 

récentes (Akaza et al [88]) incluant le bicalutamide lors d’un blocage androgénique 

complet ont montré un réel intérêt de cette molécule avec un gain de survie de plus 

d’un an par rapport au nilutamide et flutamide. En pratique, la mise en place d’un 

blocage androgénique complet doit être discutée, car elle permet un gain en termes 

de survie relativement limité et une toxicité additionnelle propre aux anti-

androgènes. En cas de non indication d’un blocage androgénique complet, on pourra 

aussi utiliser un antiandrogène en monothérapie, de préférence, le bicalutamide. 

Après le traitement hormonal, le Nadir PSA est un facteur pronostic important 

pour juger l’hormonosensibilité de la tumeur. Sa valeur est corrélée au temps de survie 

sans récidive [89,90]. 

Après une hormonothérapie le PSA s’abaisse à un taux variable en trois à six 

mois et le taux le plus bas observé a une valeur pronostique sur la survie sans récidive. 

L’abaissement du PSA est observé pendant une durée moyenne de 18 à 24 mois, puis 

survient une réaugmentation du taux, ce qui définit l’hormono-dépendance, mais si 

le taux continue à augmenter on parle d’hormono-résistance si non on dit que le CaP 

est hormonosensible. [91,92] 
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Figure 21 : Action des différents traitements antihormonaux 

(PIERRE-OLIVIER BOSSET, ALEXANDRE DE LA TAILLE : TUMEURS DE LA PROSTATE) 

 

b. Hormono-chimiothérapie : 

    Trois grands essais contrôlés randomisés ont été effectués dans le but de 

comparer l’efficacité d’une déprivation androgénique seule avec une déprivation 

androgénique combinée à des cures de docétaxel (75 mg/m² toutes les 2 semaines 

dans les 3 mois suivant la castration) [93]. 

Les résultats ont révélé que le docétaxel combiné la castration androgénique 

devrait être considéré comme une nouvelle thérapie chez les hommes porteurs d’un 

cancer de la prostatique initialement métastatique, à condition qu’ils soient adaptés 

à recevoir leurs dose de chimiothérapie. [94] 

Le docétaxel est administré la dose de 75mg/m² sans association à une 

corticothérapie prolongée. 
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c. Radiothérapie externe [95] : 

La radiothérapie consiste en l'irradiation guidée par l'image de la loge 

prostatique par une dose de 76–78 Gy [96]. Il s'agit d'un traitement palliatif. 

Si la radiothérapie externe couplée à une hormonothérapie longue représente 

le traitement standard pour les CaP localement évoluée [97], son rôle dans la prise en 

charge des métastases ganglionnaires et encore moins des rechutes 

oligométastatiques (habituellement au plus 5 lésions) pelvienne reste mal défini [98, 

99]. 

L’irradiation de la loge prostatique trouve généralement son indication devant : 

• Douleur 

• Compression médullaire 

• Prévention d’une fracture pathologique 

• Consolidation (en cas de chirurgie pour fracture) 

d. Traitement des métastases osseuses dans le cancer de la prostate : 

La survenue de métastases osseuses est un évènement commun dans 

l’évolution du cancer de la prostate. En effet, plus de deux tiers des patients 

présentant un carcinome développeront des métastases osseuses [100]. Les sites les 

plus communs sont le rachis, le pelvis, le crâne et les côtes mais les os longs peuvent 

aussi être touchés.  

Cliniquement, cela se traduit par des douleurs, une hypocalcémie, une 

compression spinale, et des fractures pathologiques. De plus l’utilisation de 

médicaments inhibant la synthèse des androgènes accélère la perte osseuse en 

diminuant la densité osseuse. Durant la première année de traitement par des 

inhibiteurs de la synthèse d’androgènes, la densité osseuse diminue de 3% au niveau 

des vertèbres lombaires.  
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La prise en charge des métastases osseuses repose sur la prescription de 

biphosphonates. Ces molécules inhibent l’activité ostéoclastiques et interrompent 

donc le cercle vicieux entre les ostéoclastes, ostéoblastes et les cellules tumorales. Le 

traitement standard aussi bien dans la prévention que dans le traitement des 

complications osseuses est l’acide zolédronique. Les radio-isotopes tels que le 

Strontium 89 ou le Samarium 153 ont également un intérêt dans la prise en charge 

des douleurs associées aux métastases osseuses. Ces molécules émettent des 

radiations ionisantes au niveau des cristaux d’hydroxyapatite de calcium (en grande 

quantité au niveau des métastases osseuses). 

e.   Soins palliatifs et soins de support : 

L’un des objectifs principaux dans la prise en charge du cancer de prostate est 

le confort avec une bonne qualité de vie du patient. L’objectif du clinicien est le 

traitement de tout nouveau symptôme pouvant entraver le quotidien du patient.  

La prise en charge se fait de manière pluridisciplinaire et les décisions sont 

souvent prises en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), notamment avec 

l’aide active des équipes de soins palliatifs, du médecin référent et des médecins 

algologues.  

A ce titre, la prise en charge de la douleur peut faire employer :  

• Des antalgiques de paliers 1, 2 ou 3, selon les recommandations de l’HAS.  

• De la radiothérapie antalgique sur les métastases osseuses douloureuses.  
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3. Indications [101] 

Tableau 5 : Traitement du cancer métastatique au stade homono-naïf. 

Stade Modalité Description 
Niveau 

de 
preuve 

Niveau de 
recomman

dation 

M1 
Hormono- 

naïf 

Hormonothérapie 
immédiate 
(standard) 

-Symptomatique : pour 
éviter les complications 
graves. 
-Asymptomatique : 
pour retarder les 
symptômes et retarder 
les complications.  

1b A 

Hormonothérapie 
retardée (option) 

Asymptomatique 
volontaire et informé 2b B 

Hormonothérapie 
continue 
(standard) 

 1b A 

Hormonothérapie 
intermittente 
(option) 

Pauci métastatique, 
asymptomatique, 
motivé, informé, 
PSA<4 après 6 mois 

1b B 

Hormono-
chimiothérapie 
(standard) 

Métastatique 
d’emblée : 
-en particulier en cas 
de forte masse 
tumorale. 
-état général 
compatible avec une 
chimiothérapie. 

1b A 

Traitement local. 
Non recommandé en 
dehors d’un protocole 
de recherche clinique 

1a A 

Médicaments 
ciblant l’os Non recommandé 4 A 
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IV. MATERIELS ET METHODES : 

A. Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 52 patients traités pour cancer de la 

prostate métastatique par hormonothérapie à l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de 

Meknès (HMMI) entre Janvier 2011 et Avril 2017 (soit une période de 6 ans). 

Le recueil des données a été fait par une recherche exhaustive dans les dossiers 

médicaux, les comptes rendus radiologiques, et anatomopathologiques disponibles 

aux archives des Service d’Urologie et d’Oncologie de l’HMMI. 

Les données suivantes ont été recueillies de façon rétrospective pour l’analyse : 

âge, score d’ECOG, PSA, score de Gleason de la biopsie de la prostate, la classification 

TNM et le type de traitement reçu. 

Objectif : Etablir un état des lieux concernant les caractéristiques cliniques et 

pronostiques du cancer métastatique de la prostate traité par hormonothérapie, au 

moment du diagnostic. 
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B. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

1. Critères d’inclusion :  

Tous les patients suivis pour cancer métastatique de la prostate, ayant bénéficié 

d’une castration médicale aux services d’Urologie et d’Oncologie de l’Hôpital Militaire 

Moulay Ismail de Meknès. 

2. Critères d’exclusion : 

Les patients suivis pour cancer métastatique de la prostate pour lesquels les 

données étaient incomplètes et les CaP au stade de résistance à la castration. 

3. Population retenue : 

D’après les critères sus cités, 52 dossiers médicaux ont été retenus pour notre 

étude. 

 

C. Recueil des données : Fiche d’exploitation  

(Voir annexes) 

 

D. Analyse statistique : 

La saisie des données, ainsi que l’analyse ont été réalisées à l’aide du logiciel 

SPSS 22 pour Windows (IBM corporation, ARMONK, NEW YORK, U.S.) dans le centre 

d’épidémiologie de la faculté de médecine et de pharmacie de Fès. 

 L’analyse des données a fait appel à une analyse descriptive qui a consisté à 

calculer des pourcentages pour les variables qualitatives et des mesures de tendance 

centrale (moyenne, médiane) et de dispersion (écart-type, minimale, maximale) pour 

les variables quantitatives.   
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V.  RESULTATS : 

A.  Caractéristiques démographiques : 

L’âge moyen au moment du diagnostic était de 72+/- 7 ans avec des    extrêmes 

allant de 53 à 87 ans. 

 

 

Figure 22 : Distribution des patients en fonction de leur tranche d’âge. 
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B. Caractéristiques cliniques : 

1. Toucher rectal : 

Au moment du diagnostic, l’aspect de la prostate au toucher rectal était en 

faveur de malignité chez 41 patients (78.8%), tandis qu’il était normal chez seulement 

6 patients (11.5%). Les résultats du TR ne figurent pas sur les dossiers de 5 patients 

(9.6%). 

 

 

Figure 23 : Distribution des patients en fonction du toucher rectal. 
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2. Circonstances de découverte : 

Dans notre série, 50 patients étaient symptomatiques au moment du diagnostic 

(96.4%) dont 40 (70%) présentaient des signes urinaires, 32 (61.5%) présentaient des 

symptômes osseux, 3 (5,7%) ont présenté des signes neurologiques en rapport avec 

un envahissement médullaire et 7 (13.46%) avaient consulté pour une altération de 

l’état général. 

La symptomatologie urinaire est essentiellement faite de pollakiurie et de 

dysurie, représentant 65% et 75% respectivement. L’hématurie et la nycturie ont été 

retrouvées chez 4 patients pour chacune, ce qui correspond à 7.7 % des cas. Un seul 

patient a présenté une rétention aigue d’urines (RAU).  

 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon la symptomatologie 
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Figure 25 : Fréquence des symptômes urinaires chez les patients. 
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C.Caractéristiques pronostiques :                          

1. Etat général : Performance status 

Selon le score d’ECOG (the Eastern Cooperative Oncology Group) 

• 10 patients (19.2%) sont classés Grade 0-1  

• 42(80.8%) Grade 2-3. 

 

 

Figure 26 : Distribution des patients en fonction du score d’ECOG 
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2. Le taux du PSA : 

Le taux du PSA a varié de 12 ng/ml à 5000 ng/ml, avec une moyenne de 418.2 

ng/ml.  

14 patients (26.9%) des patients avaient un taux de PSA inférieur à 50 ng/ml 

tandis que 38 (73.1%) avaient un PSA supérieur à 50 ng/ ml. 

 

 

Figure 27 : Répartition des patients en fonction du taux du PSA. 
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3. Score de Gleason: 

Le score moyen de Gleason était de 7.7 et les résultats ont varié entre un 

Gleason entre 5 et 10. 

• 39 patients (75%) présentaient un Gleason ≥ 7 

• 9 patients (17.3%) présentaient un Gleason < 7 

• Cette donnée n’était pas précisée chez 4 patients (7,7%) 

 

 

Figure 28 : Répartition des patients selon le score de Gleason. 
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 L’IRM médullaire a été réalisée chez 3 patients, signant la présence 

d’envahissement médullaire.  

b. La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne : 

 Réalisée chez 45 patients (86%), cet examen a suspecté des localisations 

secondaires costales, osseuses, et des tassements de L2 L3 chez 75% des patients et 

d’autres localisations secondaires chez 8,1% des patients. 

c.  La scintigraphie osseuse : 

L’examen a été réalisé que chez 61.5 % des patients, chez qui il a objectivé des 

foyers d’hyperfixation signant la présence de métastases osseuses (costales, 

vertébrales et fémorales). 

 

Figure 29 : Scintigraphie osseuse montrant des localisations secondaires. 
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d. Stade TNM : 

Sur l’échantillon étudié, tous les patients ont été métastatiques. 

 Le stade le plus fréquent était T3b présent chez 32.2%, ensuite T4 présent chez 

30.5% et puis stade T2c présent chez 30,3% des patients. 

18 patients (34.6%) présentaient des métastases ganglionnaires. 

Le profil T et N n’a pas été précisé chez 7 patients (13,5%) 

 

Tableau 7 : Répartition des patients en fonction de la classification TNM. 

TNM Nombre de patients Pourcentage (%) 
T1 – T2 14 26.9 
T3- T4 31 59.6 
N1 18 13.5 
M1  52 100 
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D. Traitements reçus : 

Dans notre série : 

• Tous les patients ont bénéficié d’une hormonothérapie. 

• 26 patients (50%) ont reçu une chimiothérapie associée. 

• 10 patients (19.2%) ont reçu une radiothérapie associée à but antalgique. 

• 2 patients (4%) ont reçu une chimio-radiothérapie associé. 

• L’hormonothérapie seule n’a été prescrite que chez 4 patients (6,7%).  

• L’acide zolédronique a été prescrit chez tous les patients présentant des 

métastases osseuses. 

• Le traitement associé à l’hormonothérapie n’a pas été précisé chez 4 patients 

(7,7%) 

 

Tableau 8 : Répartition des patients selon le type d’hormonothérapie reçu et leur 

pourcentage. 

 

Molécules Nombres de patients+ pourcentages 

Analogues du LH-RH 26 (60%) 

Analogues du LH-RH + Bicalutamide 20 (38,4%) 

Abiraterone acétate 6 (11,5%) 
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Figure 30 : Répartition des patients en fonction du traitement reçu. 

 

E.  Résumé des résultats : 

Durant la période allant du Janvier 2011 jusqu’au Avril 2017, on a pu étudier de 
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• Présence d’une symptomatologie urinaire et/ou en rapport avec les métastases 

(douleurs osseuse, complications neurologiques, AEG, …) dans 94,6% des cas. 

• TNM : T ≥ 3 chez 59.6% des cas. 

• PSA ≥ 50 ng/ml +/- 7 chez 73% des cas. 

• Gleason ≥ 7 chez 75% des cas. 

• Un état général altéré avec Score d’ECOG ≥ 2 chez 80.8% des cas. 
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VI. Discussion et comparaison avec la littérature : 

A.Âge : 
Le cancer de la prostate est rare avant 50 ans (< 0,1 % des cas) mais son 

incidence croît fortement ensuite et plus de 75 % des nouveaux cas de cancers sont 

diagnostiqués après 65 ans (Figure 31).  

Les statistiques nord-américaines rapportent une incidence annuelle de 21/100 

000 hommes avant 65 ans, passant à 819 pour 100 000 hommes au-delà de 65 ans. 

Et la probabilité d’être atteint d’un cancer de la prostate croît avec l’âge, passant de 

1/10 000 hommes à moins de 39 ans à 1/103 entre 40 et 59 ans et 1/8 hommes de 

60 à 79 ans [102]. 

Le CaP est par conséquent un problème de santé publique important dans les 

pays développés où l’espérance de vie est la plus longue, représentant 15 % des 

cancers chez l’homme dans ces pays contre 4 % dans les pays en voie de 

développement où le nombre d’hommes âgés est moindre [103].Cela devrait encore 

s’accentuer compte tenu de l’allongement de l’espérance de vie. 

 
Figure 31 : Incidence du nombre de cancers en fonction de l’âge (données SEER 
[Surveillance, Epidemiology and End Results Program] et NCI [National Cancer 

Institute]). 
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L’âge moyen dans notre étude a été 72 +/- 7 ans. Ce chiffre reste comparables 

aux études qui ont trouvé que l’âge moyen chez les patients métastatiques est > 70 

ans : J Rigaud a trouvé que l’âge moyen était de 73,3+/-9 ans [104], ainsi que Le 

Groupe Coopératif d’étude du Cancer de la Prostate (GCECP) a noté un âge moyen de 

71 ans [105]. 

 

Figure 32 : Âge moyen. 
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Figure 33 : Pourcentage des patients ayant plus de 70 ans. 
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B. Les facteurs cliniques : 

1. Le toucher rectal : 

Le toucher rectal est un examen indolore et cliniquement simple. Il donne des 

informations significatives dans l’évaluation du diagnostic. 

 La valeur prédictive positive du toucher rectal est évaluée entre 21 et 53% et 

elle dépend du degré de suspicion du cancer et l’expérience de l’examinateur Le 

toucher rectal anormal est une indication formelle de biopsie même si le taux de PSA 

est normal [106]. 

Une étude épidémiologique menée en Jamaïque entre 1989 et 1994 a montré 

que le toucher rectal était anormal chez 42% des patients métastatiques [107].  

   Dans l’étude menée par K.TENGUE (Sénégal) de 2004 à 2010 [108] on a 

constaté au toucher rectal que la prostate était suspecte de malignité (nodulaire et/ou 

indurée) dans 81,9% des cas, tandis que dans l’étude M.NDOYE [109] et M.BELKHAIMA 

[110] il était anormal respectivement chez 99% et 83% des cas.  

Par ailleurs dans notre série le toucher rectal était suspect chez 41 patients soit 

79% des cas. 

 

Figure 34 : Comparaison des résultats du TR selon les différentes études. 
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2. Circonstances de découverte : 

Selon le stade évolutif du CaP, le patient peut être :  

-Asymptomatique : Dans ce cas le diagnostic du cancer de la prostate se pose 

à un stade précoce (cancer localisé) après un TR systématique, un dosage du taux de 

PSA ou alors après RTUP.  

-Symptomatique : (les signes fonctionnels ne sont pas spécifiques)  

La présence de certains symptômes peut faire évoquer un CaP localement 

avancé ou métastatique :  

• Stade localement avancé :  

Signes urinaires obstructifs ou irritatifs en rapport avec un envahissement 

trigonal, RAU, IRC, HU et hémospermie.  

• Stade métastatique :  

Certaines métastases peuvent être révélatrice du CaP, et le patient se présente 

alors dans un tableau de :  

ü Insuffisance hépatocellulaire en rapport avec une métastase hépatique  

ü Dyspnée, douleur thoracique, un syndrome d’épanchement pleural (lâcher de 

ballon sur la radio du thorax) en rapport avec une extension vers le poumon. 

ü Déficit sensitivomoteur en rapport avec une métastase cérébrale ou une 

compression médullaire (Syndrome de la queue de cheval).  

ü Des douleurs osseuses surtout au niveau du bassin et du rachis dorso-

lombaire.  

ü Altération de l’état général (AEG) . 

L’étude mené au sein de l’Hôpital du grand Yoff Dakar au Sénégal par M.NDOYE 

[109] a révélé que Les symptômes extra-urinaires étaient dominés dans leur série par 

les manifestations osseuses chez 32% des cas, suivies des manifestations 

neurologiques chez 16,67 % des cas et par des manifestations pulmonaires chez 
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6,86% des cas, avec notion de présence d’un seul cas de métastase cutanée confirmée 

par la biopsie. Dans la même étude 72% des patients présentaient des troubles 

urinaires. 

N.MAGOHA [111] en Nairobi a également noté que 64,5% des cas consultaient 

pour les douleurs rachidiennes.  

Dans l’étude togolaise de TENGUE [108] entre 2001 et 2014 on a colligé 234 

cas de cancer de prostate et les circonstances de découverte été dominées par des 

troubles mictionnels associés ou non à des douleurs du rachis lombaire estimés 

respectivement chez 89 % et 67 % des cas.  

Dans l’étude de M.BELKHAIMA [110] la plupart des patients présentaient des 

troubles mictionnels chez 93%, une rétention aigue des urines chez 59% des cas, des 

douleurs osseuses chez 20,4% des cas, une hématurie chez 18,5%, une altération de 

l’état général chez 20,4% des cas et 1,3% des patients ont présenté une anurie 

obstructive.  

Dans l’étude menée par A. AMMANI [112] dans le service d’urologie à l’Hôpital 

Militaire Med V de Rabat, dans le but de déterminer le profil épidémiologique du 

cancer de la prostate (AMMA), 96.61% des patients métastatiques ou ayant un cancer 

localement avancé présentaient une dysurie et/ou une pollakiurie au moment du 

diagnostic, et aucun cas de douleur osseuse ou de complication neurologique n’a été 

précisé. 

Dans une étude sénégalaise menée par GUEYE [113], on avait retrouvé 49.6% 

des patients présentant des symptômes irritatifs en rapport avec le cancer de la 

prostate et aucun symptôme osseux ou neurologique n’a été précisé. 

Dans l’étude de RIGAUD [104], le mode de révélation du CaP a été une AEG dans 

5,3% des cas, des douleurs osseuses dans 22.9% et des troubles mictionnels majorés 

par la dysurie dans 50.6% des cas. 
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Dans notre série 96,4% des patients étaient symptomatiques au moment du 

diagnostic, dont 76.9% présentaient des signes urinaires dominés par la pollakiurie et 

la dysurie, 61,5% avaient consulté pour des douleurs osseuses, 6% avaient consulté 

pour un syndrome de la queue de cheval et 13.46% pour une AEG. 

 

 

 

Tableau 9 : Répartition des patients selon les circonstances de découverte du cancer 

de la prostate. 

 Notre 
étude 

NDOYE TENGUE BEKHAIMA AMMANI GUEYE RIGAUD 

Troubles 
mictionnels 

70% 72% 89% 93% 96% 49% 50.6% 

Douleur 
osseuse 

61,5% 31.37% 67% 20.4% - - 22.9% 

Signes 
neurologiques 

5.7% 16.67% 7.8% - - - 5.7% 

AEG 13.46% 44% 20.4% 20.4% - - 5.3% 
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C. les facteurs pronostiques : 

1.PSA : 

Le PSA est organique (caractéristique de l’épithélium prostatique) et non du CaP, 

par conséquent il peut être élevé dans l’HBP, la prostatite aigue et dans d’autres 

affections non malignes C’est pourquoi un délai de 8 à 10 jours est recommandé après 

chaque acte susceptible de modifier le taux. Néanmoins beaucoup d'hommes peuvent 

héberger CaP en dépit d'un faible taux de PSA sérique [57]. 

L’explosion en début des années 1990, de l’utilisation du PSA a amélioré le 

diagnostic précoce du CaP ainsi que le suivi des patients après le traitement. 

 Les différents essais et expériences ont abouti à un consensus sur la valeur de 

4 ng/ml comme seuil pour la détection du CaP. La sensibilité du dosage de PSA dans 

le diagnostic du CaP est de 57% si celui-ci est supérieur à 4ng/ml, la spécificité est 

de 68% si le taux du PSA est supérieur à 4ng/ml et de 96% si le PSA est supérieur à 

10ng/ml [104]. 

La valeur prédictive positive du PSA est de 49% si le PSA supérieur à 4ng/ml et 

de 75% si le PSA est supérieur à 10ng/ml [114]. 

À travers 2 études, B. Chauvet [115] a bien démontré que les valeurs extrêmes 

du PSA sont forcément corrélées à l’extension à distance. La première étude a été faite 

sur un effectif important de plus de 2000 malades qui n’a retrouvé que trois 

scintigraphies osseuses positives lorsque le PSA était inférieur à 10.  

Dans une deuxième étude sur 60 patients, les 25 patients dont le PSA était 

supérieur à 50 avaient tous des métastases à distance ce qui veut dire que des valeurs 

très élevées du taux de PSA traduisent un risque important de métastases infra-

cliniques ou cliniques.  
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Le taux moyen de PSA dans notre série était de 418.2 ng/ml, et 73% des patients 

avaient un taux de PSA > 50ng/ml au moment du diagnostic. Ces chiffres restent 

inférieurs à ceux retrouvé dans l’étude sénégalaise de B. Sine [114] où ce dernier a 

été de 1367ng/ml. 

Le taux moyen de PSA dans l’étude de RIGAUD [104] et celle de KUMAR SUREKA 

[116] a été respectivement de 122 et 100 ng/ml. 

Ces chiffres restent inférieurs à ceux retrouvés dans notre série et cela 

s’expliquerait par le fait que le cancer de la prostate est en général découvert à un 

stade précoce en France. Car l'Association Française d'Urologie recommande un 

dépistage comme suit [58] :  

• à partir de 45 ans chez les hommes à haut risque de développer un cancer de 

la prostate : les patients afro-antillais et les patients ayant au moins deux cas 

collatéraux ou de survenue avant 55 ans. 

• recommandé chez les hommes âgés de 50 ans à 74 ans, si l'espérance de vie 

est > 10 ans. 

• Si le PSA est > 4 ng/mL ou le TR est suspect une consultation urologique est 

recommandée pour avis, en vue de l'indication d'une biopsie prostatique 

échoguidée (12 prélèvements). 

Dans l’étude menée par M.NDOYE [109] la valeur moyenne du PSA au moment 

du diagnostic était de 1447,57 ng/mL ± 812 ng/mL avec des extrêmes de 5,88 ng/mL 

et de 21 660 ng/mL et 72% des patients avaient un taux de PSA > 50 ng/mL. 

K.TENGUE [108] a rapporté que le PSA était inférieur à 10 ng/ml seulement chez 

2 cas par ailleurs le taux de PSA était supérieur à 100 ng/ml chez 90,5% des patients. 

La moyenne du taux de PSA total était de 315,3 ng/ml avec des extrêmes de 4 ng/ml 

et 5212 ng/ml.  
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Des études menées par CHEN [117] et EISENBERGER [118] ont montré des taux 

moyens de PSA respectivement de 161ng/ml et 54 ng/ml 

En effet, la découverte du cancer de prostate métastatique peut volontiers se 

faire chez un patient asymptomatique devant un taux de PSA élevé, en général 

supérieur à 50 mg/L [119]. 

Tableau 10 : Comparaison du taux moyen de PSA selon les différentes études. 

 Nombre de patients Taux moyen de PSA en ng/ml 
EISENBERGER  206 161 
CHEN  105 54 
M.NDOYE  102 1447 
K.TENGUE  234 315 
Notre série 52 418.2 

 

2. Score de Gleason 

L’adénocarcinome fut le seul type histologique retrouvé dans notre étude. Ce 

résultat est similaire à ceux de la littérature où on a noté une nette prédominance de 

l’adénocarcinome dans le cancer de la prostate. 

Le score moyen de Gleason dans notre série était de 7,71 ce résultat était proche 

de celui de Rigaud [104] qui a trouvé 7,8. 

Dans notre série, 75,4% des patients présentaient un Gleason supérieur ou égal 

à 7 contre 73,3% dans l’étude de Rigaud. 

Dans l’étude de B. Sine [114], les résultats ont confirmé que la mortalité liée 

aux cancers de la prostate de score de Gleason ≥ 8 a été élevé [114]. 

Tableau 11 : Comparaison du score de Gleason moyen et pourcentage de Gleason ≥ 

7 selon les séries. 

 RIGAUD Notre série 
Score moyen 7.71 7.8 
Gleason ≥ 7 (%) 73.3% 75% 
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Le score de Gleason a une valeur pronostique discutée en cas de cancer avancé 

traité par hormonothérapie. Pour certains, le score de Gleason n’a pas d’influence sur 

la survie [120,121,122], pour d’autres, un faible score de Gleason a été un facteur de 

bon pronostic sur la survie en analyse uni et multi variée [123,124].  

Cependant il est important de rappeler que le Collège Américain des 

Pathologistes a estimé que la reproductibilité du score de Gleason observé sur les 

biopsies n’a été que de 50% sur les pièces de prostatectomies et que ces biopsies 

sous-estiment le grade tumoral dans 45% des cas et le surestiment dans 32% des cas 

[125].  

En cas de cancer avancé, l’examen anatomo-pathologique a surtout pour 

objectif de confirmer le diagnostic de cancer sans grande valeur pronostique, à 

l’inverse du cancer de prostate localisé. [126] 
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D.Bilan d’extension : 

1. IRM pelvienne. 

Son rôle essentiel est de diagnostiquer une extension extra capsulaire avec une 

fiabilité de 51 à 71% selon les séries. 

L’inflammation, l’hémorragie post biopsie et l’expérience de l’opérateur 

affectent négativement cette fiabilité. Alors que la spectroscopie en améliore le 

rendement en combinant l’imagerie à l’étude du métabolisme tissulaire. 

L’IRM possède une sensibilité variable de 13 à 95% pour l’extension extra 

capsulaire, et de 20 à 83% pour l’extension aux vésicules séminales, et une meilleure 

spécificité de 49 à 97% pour l’envahissement extra prostatique et de 92 à 98% pour 

les vésicules séminales et la corne antérieure de la zone périphérique. 

K.TENGUE [108] rapporte que seulement 9,1 % ont fait l’imagerie par 

résonnance magnétique pelvienne.  

Dans l’étude M.NDOYE [109] 22 % ont bénéficié d’une IRM pelvienne et dans 

l’étude de M.BELKHAIMA [110] aucun patient n’a fait cet examen radiologique. 

Par ailleurs, dans notre série l’IRM prostatique a été faite chez 8 patients 

(15,9%). La tumeur apparait hétérogène et en hypo signal T2 chez 98%. 
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Figure 35 : Comparaison de la fréquence de réalisation de l’IRM pelvienne selon les 

différentes études. 

 

Figure 36 : Extension extra-prostatique postéro-latérale droite (71) 
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2. TDM TAP : [127,128] 

Dans le cadre du cancer de la prostate, la TDM abdomino-pelvienne est utile 

pour : 

- Rechercher un envahissement métastatique ganglionnaire ilio-obturateur (un 

ganglion est considéré comme anormal s’il est augmenté de volume : > 1cm), 

en sachant que le caractère négatif de l’examen n’élimine pas l’envahissement 

microscopique des ganglions. 

- Analyser l’aspect local de la prostate et aussi l’envahissement des organes de 

voisinages ou des muscles releveurs de l’anus ainsi que le retentissement sur 

le haut appareil (images TDM couplées avec les clichés d’UIV en fin de 

procédure) 

- Rechercher des métastases hépatiques et pulmonaires 

- Rechercher des anomalies osseuses (petit bassin, rachis lombaire). 

Dans notre série 45 patients ont bénéficié d’une TDM TAP soit 86 % des cas. Un 

pourcentage plus élevé que celui marqué chez M.NDOYE [109] et BELKHAIMA [110], 

qui ont respectivement 4,3% et 16%, par ailleurs on a réalisé le scanner chez 95% des 

cas dans l’étude de K.TENGUE [108] ce chiffre est expliqué par la non disponibilité de 

l’imagerie par résonnance magnétique.  
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Figure 37 : Comparaison de la fréquence de réalisation de la TDM TAP selon les 

différentes études. 

3. Scintigraphie osseuse : 

    Le caractère ostéoblastique des métastases osseuses du CaP facilite leur 

détection en scintigraphie. La forte incidence des adénocarcinomes de la prostate, 

l’impact économique de leur prise en charge et l’ostéophilie de ces tumeurs font que 

la place de la scintigraphie osseuse dans le bilan d’extension du CaP soit largement 

étudiée. 

Du fait de la forte relation entre la probabilité de métastases osseuse et le taux 

du PSA, les indications de la scintigraphie osseuse sont pondérées en fonction de ce 

taux mais aussi de l’extension locale de la tumeur et de sa différenciation. 

Dans les recommandations 2007 du Comité de Cancérologie de l’Association 

Française d’Urologie, les indications sont en fonction du risque de progression 

métastatique et de décès spécifique. Ainsi, la scintigraphie osseuse n’est pas indiquée 

à titre systématique dans le bilan d’extension initial des CaP à faible risque selon 

D’Amico. Dans le groupe à risque intermédiaire, la scintigraphie osseuse est 

recommandée pour les tumeurs palpable T2b avec un PSA > 10 ng/ml ou un 
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contingent de grade 4 sur les biopsies prostatiques. Dans le groupe à haut risque, elle 

est indiquée dans tous les cas [129]. 

Dans l’étude de CHEN [117] et EISENBERGER [118] la localisation secondaire 

osseuse était marquée respectivement chez 69 % et 91% tandis que dans notre série 

nous avons constaté une hyperfixation osseuse chez 90% des cas. Les résultats sont 

représentés dans le tableau suivant : 

Tableau 12 : Le pourcentage des métastases osseuses du cancer prostatique selon 

les séries. 

Site métastatique Notre série EISENBERGER CHEN 
M. osseuse 90% 91% 69% 

 

E.Le stade TNM : 

Actuellement, la classification retenue par le comité de cancérologie de 

l’association française d’urologie est le TNM 2002.  

Il existe une corrélation entre l’importance du stade clinique et l’existence 

d’adénopathies (10% à 25% de N+ pour les stades T2, 30% à 70% pour les stades T3- 

T4) ou de métastases, faisant de cet élément un facteur pronostique essentiel. [129]  

Johansson et Thompson [130] ont souligné l’évolution favorable de la plupart 

des cancers prostatiques découverts à un stade précoce (T2, N0 : nodule intra 

prostatique sans métastases). Seulement 8 à 10% de ces patients (candidats à une 

prostatectomie radicale et non traités) décèdent de leur cancer après un suivi de 10 

ans. Pour ces auteurs, le grade tumoral est le facteur déterminant.            

L’importance de l’envahissement capsulaire apparaît être un élément 

pronostique. Les études sur pièces de prostatectomie ont démontré qu’un 

envahissement microscopique de la capsule est suivi de 3% de progression à 8 ans, 

contre 50% si l’infiltration dépasse la capsule. Une fois la capsule dépassée, la 
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progression s’élève à 50 à 60% en 9 ans et la survie à 15 ans n’est que de 15%. 

[131,132].  

J.RIGAUD [104] avait retrouvé dans son étude que 35.7% des patients avaient un 

stade T1-T2, 65,3% avec un stade T3-T4 et 8.82% des patients avec un envahissement 

ganglionnaire.  

L’étude de GUEYE [113] a trouvé 43,7% avec un stade T1-T2 et 57,3% avec un 

stade T3-T4, par contre aucune donnée à propos de l’envahissement ganglionnaire 

n’a été mentionnée. 

Ces chiffres sont proches de ceux retrouvés dans notre série, où on trouve 

41,4% des cas avec un stade T1-T2, 59,6% avec un stade T3-T4 et 13,5% avec un 

envahissement ganglionnaire. 

 

Tableau 13 : Comparaison du pourcentage de la classification TNM selon les séries. 

 RIGAUD GUEYE Notre série 
T1-T2 35.7% 43.8% 41.4% 
T3-T4 65.3% 57.2% 59.6% 
N1 8.82% - 13.5% 
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F.Score ECOG : Performance status. 

Le facteur clinique essentiel dans le pronostic des patients ayant un cancer de 

prostate localement avancé ou métastatique est l’état général du patient, apprécié par 

le score ECOG. Il a été un des facteurs les plus significatifs dans des grandes séries 

de la littérature [120,121, 122]. 

Dans l’étude de TENGUE [108], 34,05% des patients avaient un score d’ECOG 0-

1 et 65,9% avaient un ECOG ≥ 2. 

Ces chiffres restent relativement proches de ceux retrouvés dans notre série, 

puisqu’on a trouvé 19% des patients avec un ECOG 0-1 et 81% avec un ECOG ≥ 2 

L’étude de RIGAUD [104] a trouvé 70% des patients avec un ECOG 0-1 contre 

30% avec un score ECOG ≥ 2, cela pourrait être expliqué par le jeune âge des patients 

au moment du diagnostic en France grâce au dépistage. 

Tableau 14 : Répartition des patients selon le score d’ECOG dans les différentes 

séries. 

 TENGUE RIGAUD Notre série 
ECOG 0-1 34.05% 70% 19% 
ECOG ≥ 2 65.9% 30% 81% 

 

G.Traitements reçus : 

1. Hormonothérapie exclusive : 

Le blocage hormonal (castration chirurgicale ou chimique) représente le 

traitement de référence du cancer de prostate métastatique (TxNxM1) depuis de 

nombreuses années (Huggins, 1941). La durée de réponse, à la mise en route d’une 

hormonothérapie, peut varier de 24 mois à 36 mois (Crawford, 1989).  

Si l’hormonothérapie seule ne prolonge pas la survie, il a été prouvé qu’elle 

diminue rapidement les symptômes douloureux d’origine osseuse et réduit le risque 
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immédiat de complications sévères (compression médullaire fracture, obstruction 

urétérale) [133].  

La réponse clinique obtenue à l’introduction d’une hormonothérapie est en 

général associée à une chute rapide du taux de PSA à un, trois et six mois. La réponse 

thérapeutique et biochimique dépend de l’hormonosensibilité de la tumeur. 

Dans l’étude menée par RIGAUD [104] 59,4% des patients avaient bénéficié d’un 

traitement par les analogues de la LH-RH et 17,6% des patients ont été traité par des 

anti-androgènes seuls. 

Ces chiffres rejoignent ceux de notre série, où 60% des patients ont été traité 

par des analogues de LH-RH et 11,5% par des anti-androgènes seuls. 

Tableau 15 : Répartition des patients en fonction du traitement reçu selon les séries. 

 RIGAUD Notre série 
Analogues LH-RH 59.4% 60% 
Anti-androgènes 17.6% 11.5% 

 

2.   Hormono-radiothérapie : 

Si l'intérêt d'associer la radiothérapie à la castration androgénique chez des 

patients présentant un cancer de la prostate localement avancé a déjà été montré 

[134], la place du traitement locorégional dans les cas du stade métastatique reste 

encore incertaine.  

L'étude de cohorte de Culp a mis en évidence un bénéfice en termes de survie 

globale lorsque les patients avaient reçu un traitement locorégional qu'il soit par 

prostatectomie ou curiethérapie [135].  

Récemment, une autre étude rétrospective a confirmé l'intérêt d'un traitement 

locorégional sur la survie globale, avec des résultats significativement positifs pour la 

prostatectomie, et la radiothérapie conformationnelle en modulation d'intensité 

(IMRT) [136]. 
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Enfin, l'essai multicentrique, randomisé de phase III, PEACE1-GETUG-AFU21, 

actuellement ouvert aux inclusions, cherche à évaluer le bénéfice d'un traitement local 

par radiothérapie chez des patients atteints d'un cancer de la prostate métastatique 

hormono-naïf (NCT01957436) sur la réponse biologique (PSA). 

Dans notre série 19.2% des patients avaient bénéficié d’une radiothérapie 

locorégional associée à la castration chimique. 

Ce chiffre est proche à celui retrouvé dans l’étude de MANGIR [137] qui était de 

15%. 

3.  Hormono-chimiothérapie : 

Trois grands essais contrôlés randomisés ont été effectués dans le but de 

comparer l’efficacité d’une déprivation androgénique seule avec une déprivation 

androgénique combinée à des cures de docétaxel (75 mg/m² toutes les 2 semaines 

dans les 3 mois suivant la castration) [93]. 

Les résultats ont révélé que le docétaxel combiné la castration androgénique 

devrait être considéré comme une nouvelle thérapie chez les hommes porteurs d’un 

cancer de la prostatique initialement métastatique, à condition qu’ils soient adaptés 

à recevoir leurs dose de chimiothérapie. [94] 

Le docétaxel est administré la dose de 75mg/m² sans association à une 

corticothérapie prolongée. 

Dans notre série 50% ont reçu des cures de chimiothérapie associées à 

l’hormonothérapie contre 67,3% dans l’étude de MANGIR [137]. 

Tableau 16 : Pourcentage des traitements par chimiothérapie et radiothérapie 

associés à l’hormonothérapie selon les séries. 

 MANGIR Notre série 
Hormono-chimiothérapie 67.3% 50% 
Hormono-radiothérapie 15% 19.2% 
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VII. Conclusion : 
En conclusion, le cancer de la prostate dans cette population de patients 

marocains est caractérisé par un âge avancé et un état général altéré au moment du 

diagnostic qui est réalisé le plus souvent au décours de symptômes liés à la prostate 

ou au cancer et ses métastases. Ceci entraine un stade tumoral avancé en corrélation 

avec un taux élevé de PSA et une grande fréquence de métastases. 

Le CaP chez l’homme marocain n’est pas plus agressif que chez l’homme blanc 

caucasien. Cependant son mauvais pronostic réside dans l’impertinence de la 

stratégie de dépistage dans notre pays, d’où l’intérêt de la vulgarisation de ce 

dépistage afin de mieux prendre en charge cette affection.  
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RESUME 
Objectif : 

Le cancer de la prostate est le premier cancer chez l’homme âgé, ce qui 

constitue un vrai problème de santé publique. Ceci implique une bonne connaissance 

des différents paramètres  cliniques et paracliniques intervenant dans ce type de 

cancer afin de pouvoir réaliser un audit de la stratégie de dépistage de ce cancer dans 

notre pays. Notre étude a comme objectif d’évaluer le profil clinique et pronostique 

du cancer métastatique de la prostate au moment du diagnostic. 

Méthodes :  

Afin d’atteindre notre objectif, nous avons réalisé une étude rétrospective sur 

52 patients diagnostiqués et traités par hormonothérapie pour cancer métastatique 

de la prostate au sein de L’Hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès (HMMI) entre 

Janvier 2011 et Avril 2017. 

Les éléments étudiés étaient : l’âge au moment du diagnostic, le Performans 

status, résultats du TRb, le stade TNM, le taux du PSA, le score de Gleason et le 

traitement reçu. 

Résultats : 

Les caractéristiques cliniques et pronostiques du cancer métastatique de la 

prostate dans notre série sont : 

• Un âge au moment du diagnostic avancé ≥ 70 ans chez 69% des patients. 

• Un toucher rectal anormal au moment du diagnostic chez 78,8%. 

• Présence d’une symptomatologie urinaire et/ou en rapport avec les métastases 

(douleurs osseuse, complications neurologiques, AEG, …) dans 94,6% des cas. 

• TNM : T ≥ 3 chez 59.6% des cas. 

• PSA ≥ 50 ng/ml +/- 7 chez 73% des cas. 
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• Gleason ≥ 7 chez 75% des cas. 

• Un état général altéré avec Score d’ECOG ≥ 2 chez 80.8% des cas. 

Conclusion : 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme après 50 

ans, du fait de l’allongement de l’espérance de vie. 

Le profil clinique et paraclinique du CaP métastatique dans notre série est lié 

essentiellement à un diagnostic tardif, au stade de survenue des symptômes qui 

signent la présence préalable d’un Cap localement avancé ou métastatique. D’où 

l’intérêt d’un dépistage ciblé précoce par TR et dosage du PSA selon les 

recommandations internationales. 
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ABSTRACT 
Objective : 

Prostatic cancer is the most frequent cancer within aged males, which makes it 

a real public health issue all around the world. This implies a good awareness of the 

different clinical and paraclinical parameters of the prostate cancer in order to realize 

an Audit of the right screening strategy for this type of Cancer. 

Our study aims to evaluate the clinical and prognostic profiles of the metastatic 

Cancer the moment it was diagnosed. 

 Methods : 

 In order to achieve our objective, we carried out a retrospective study of 52 

patients diagnosed and treated for metastatic prostate cancer at the Moulay Ismail 

Military Hospital in Meknes (HMMI) within the exact period from January 2011 and 

April 2017. 

 The Parameters studied were: age at diagnosis, Performance status, TR results, 

TNM stage, PSA rate, Gleason score and treatment received.  

Results : 

 The clinical and prognostic characteristics of metastatic prostate cancer in our 

series are: 

• Age at time of diagnosis ≥ 70 years in 69% of patients.  

• An abnormal rectal examination at the time of diagnosis in 78.8%.  

• Presence of urinary and / or metastasis symptoms (bone pain, neurological 

complications, AEG, ...) in 94.6% of cases.  

• TNM : T ≥ 3 in 59.6% of the cases. • PSA ≥ 50 ng / ml +/- 7 in 73% of cases. 

• Gleason ≥ 7 in 75% of cases. 

• ECOG performance status ≥ 2 in 80.8% of cases. 
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 Conclusion : 

 Prostatic cancer is the most common cancer within males after 50 years 

because of the increase in life expectancy. The clinical and paraclinical profile of 

metastatic CaP in our series is essentially related to a late diagnosis at the onset of 

symptoms that indicate the presence of a locally advanced or metastatic prostatic 

cancer. Hence the importance of targeted early screening by rectal examination and 

PSA dosage according to international recommendations. 
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  ملخص
  :الھدف
 عرفةم وجب لھذا عالمیا، صحیا مشكلا یشكل وھذا الخمسین، سن بعد الرجل لذا انتشارا الأكثر السرطان ھو الموثة سرطان

  .بلادنا في عنھ المبكر للكشف استراتیجیة مراجعة أجل من السرطان لھذا السریریة وشبھ السریریة الخاصیات

 .بدئیاً  المنتشر الموثة لسرطان كھنیةوالت السریریة المظاھر تقییم كان ھدفنا

 :المنھجیة

 الھرموني العلاج باستخدام وعلاجھم تشخیصھم تم مریضا 52 ل رجعي بأثر دراسة بإجراء قمنا ھدفنا، تحقیق أجل من

 .2017 وأبریل 2011 ینایر بین مكناس في اسماعیل مولاي العسكري مستشفى في مبدئیا المنتشر الموثة لسرطان

 :كانت دراستھا تمت التي العناصر 

 الموثة فحص , TNM مراحل ، ECOGنتیجة :العام الحالة التشخیص، عند السن

 .المتلقى العلاج و Gleason ،نتیجةPSA معدل

 :النتائج

 :كالتالي ھي سلستنا في مبدئیا المنتشر الموثة لسرطان والتكھنیة السریریة الخصائص

  .المرضى من ٪69 لدى عاما 70 ≥ التشخیص وقت في المتقدم السن

 .٪78.8 لدى التشخیص وقت في الطبیعي غیر الموثة فحص

 ٪94.6 في...)  العصبیة، والمضاعفات العظام، آلام( السرطان بانتشار علاقة ذات أعراض أو/  و بولیة أعراض وجود
 الحالات من

T ≤3 الحالات من ٪59.6 في 

 PSA ≤50  /+- 7 الحالات من ٪73 في. 

Gleason  ≤7 الحالات من ٪75 في. 

 الحالات من ٪80.8 في ECOG  ≤2 درجة: متدھورة بدئیة عامة حالة

 :الخلاصة

 .المتوقع العمر متوسط في الزیادة بسبب وذلك عاما، 50 بعد الرجل لدى شیوعا السرطان أنواع أكثر ھو الموثة سرطان
 وقت في صبالتشخی أساسا یرتبط سلسلتنا في ابدئی المنتشر الموثة لسرطان والتكھني سریري الشبھ السریري، المظھر

 المبكر الفحص ضرورة على یؤكد ما وھذا.  منتشر أو محلیا متقدم سرطان وجود إلى تشیر التي الأعراض ظھور بعد أي متأخر

  الدولیة للتوصیات وفقا  PSA نسبة وحساب الموثة فحص طریق عن
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Annexe 1: Score d’ECOG 

 

 
. 

*Oken M, Creech R, Tormey D, et al. Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin 

Oncol. 1982;5:649-655 

 

 
 

 

Grade                                                           Description 
0 Pleinement actif- Le malade peut exercer son activité normale sans 

aucune restriction. 
1 Restriction dans une activité physiquement intense mais ambulante et 

capable de mener à bien des travaux de nature légère ou sédentaire, par 
exemple, travaux de maison légère, travaux de bureau. 

2 Ambulatoire et capable de tous les soins, mais incapable de mener des 
activités de travail, jusqu'à environ 50% des heures de veille. 

3 Capable seulement de faire le minimum pour ses soins personnels ; 
confiné au lit ou chaise plus de 50% des heures de veille. 

4 Complètement handicapé dans sa vie, confiné au lit ou à la chaise et 
nécessite l’assistance pour sa toilette et ses soins quotidiens. 

5 Décédé. 



Caractéristiques cliniques et pronostiques du cancer métastatique de la prostate Thèse N°:172/17 

M. AHLIMINE Abdessamad   117 

 

Annexe 2: Fiche d’exploitation 
I. Identité 

Nom et Prénom  Age   

 
 

II. Clinique  
 

TR Normal  Anormal  
 

Symptômes 

Urinaires Osseux 

  

 
Symptômes 

urinaires 
Dysurie Pollakiurie Hématurie Nycturie RAU Brûlures 

mictionnelles 
Dysfonction 

érectile 
        

 
Etat général selon 
l’index d’ECOG 

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 

    
 
 

 
 

III. Biologie 
 

PSA 
          Taux                      >50 <50 
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IV. Anatomie pathologique 
 

Nombre de carottes positives A droite A gauche 
  

Score de Gleason  

 
 

V. Bilan d’extension : 

IRM  
TDM TAP  
Scintigraphie osseuse  
TNM T : T1- T2  

T3- T4  
N + :  
M+ :   

 

 
 

VI. Traitements reçus 

Hormonothérapie  

Chimiothérapie  

Radiothérapie  
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