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ADK
ASAP
ASA
ACFA
ATCDs
BPSA
BM
CaP
DE
Dg +
EEC
ECOG
Frqce
Fc

F.R

HTA
H.R
HBP
IRM
LEC
NM
PEC
PRR

PT

LISTE DES ABREVIATIONS

: Adénocarcinome.

. Atypical Small Acinar Proliferation.

: American Society of Anesthesiologists.

: Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire.
: Les Antécédents.

: Benign prostate-specific antigen.

: Brulures Mictionnelles.

: Cancer de la prostate.

: Dysfonctionnement Erectile.

: Diagnostic Positif.

. Extraction Extra-Capsulaire.

: Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Status.
: Fréquence.

: Facteur.

: Faible Risque.

: Ganglionnaire.

: Hypertension Artérielle.

: Haut Risque.

: Hypertrophie Bénigne de la Prostate.

: Imagerie par Résonance Magnétique.

. Lithotripsie Extracorporelle.

: Non Mentionné.

: Prise en Charge.

: Prostatectomie Radicale Rétro-Pubienne.

: Prostatectomie Totale.
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PCA3
PSA
PNI
PSAV
PSADT
RTUP
RTUV
R.I

TR
TDM TAP
UAS

VS

: Prostate Cancer Gene 3.

: Prostate Specific Antigen.

: Prostatic Intraepithelial Neoplasia.

. La Vélocité du PSA.

: Le Temps de Doublement du PSA.

: La Résection Trans-Urétrale de la Prostate.
: La Résection Trans- Urétrale de la Vessie.
: Risque Intermédiaire.

: Toucher Rectal.

: Tomodensitométrie Thoraco-Abdomino-Pelvienne.
: Unité Anatomique Sphinctérienne.

: Vésicules Séminales.
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Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent de I’lhomme >50ans, selon
les estimations de 2005 I'incidence du cancer de la prostate est de loin la plus élevée
parmi les cancers de I’homme en France; avec 70000 nouveaux cas/an. Non
seulement son incidence est en augmentation constante due au vieillissement de la
population et la généralisation du dosage de PSA, mais il représente également la
2eme cause de mortalité par cancer chez I’lhomme apres le cancer du poumon, avec
9448 déces en 2003. {1}

Grace aux résultats de la recherche, on connait mieux aujourd’hui le
cancer de la prostate et Les études scientifiques ont permis d’améliorer son diagnostic
précoce et ses traitements, on observe une baisse tres nette de I'incidence en 2011 de
53 917 cas - 97.7/100 000 ainsi de la mortalité, qui est passée de 17.8/100 000 en
1990 a 10.8/100 000 en 2011, soit une baisse de 26 % sur toute la période. {23}

Le diagnostic du cancer de la prostate a un stade localisé relevant d’un
traitement curatif est de plus en plus en émergence.

La prostatectomie radicale est le traitement curatif de référence des cancers
localisés de la prostate, elle consiste a |’ablation de la prostate, des vésicules
séminales et de la portion terminale des canaux déférents.

Cette intervention demeure un défi dans son exécution parce qu’elle doit
concilier 2 objectifs antagonistes :

- Le premier est carcinologique : consiste a réduire toute marge résiduelle

positive.

- Le second est fonctionnel : consiste a préserver la qualité de la continence

urinaire et de la fonction érectile en postopératoire. {4}

L’objectif de notre étude était de rapporter les aspects per et post opératoire de

nos cas de Prostatectomie radicale retro-pubienne au sien du service d’Urologie au

CHU Hassan 1l/ Fes, et d’en évaluer les résultats.

Mme. AIT HAMMOU Hind 11
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Nous subdiviserons ce travail en trois parties :

- Une premiere partie destinée aux rappels: Anatomique Clinique, et
Thérapeutique.

- Une deuxiémes partie qui comportera: les objectifs de I'étude ; le sous
chapitre patients, méthodes ainsi que les résultats.

- Une troisieme partie ou nous discuterons nos résultats a la lumiére des

données de la littérature avant de terminer par la conclusion.

Mme. AIT HAMMOU Hind 12
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1. RAPPELS ANATOMIQUES

1.1. Introduction

La prostate est un organe a la fois glandulaire et fibro-musculaire, entourant la
partie initiale de l'urétre, sous forme d’une chataigne, de consistance ferme et
élastique.

Son rble est de sécréter et stocker une partie du liquide séminal, lI'un des
constituants du sperme.

A la naissance la prostate est peu développée, ce n’est qu’a la puberté qu’elle
commence a s’accroire brusquement sous |'action androgénique, Chez I’adulte elle
mesure 25 a 30 mm de hauteur et 40 mm de diametre transversal et 25 mm de
diametre antéropostérieur et elle pese d’environ 20 grammes. {5}

La description de [I’anatomie chirurgicale de la prostate a permis une
amélioration du geste chirurgical, la connaissance de la vascularisation, de
I'innervation prostatique, et de la topographie des fascias endo-pelviens a contribué a

une meilleure compréhension du déroulement de I’acte opératoire.

1.2. Anatomie Descriptive

1.2.1. Situation

La prostate est une glande male, impaire et médiane, située dans la cavité
pelvienne au carrefour des voies urinaires qui la traversent et des voies spermatiques
qui s’y terminent.

Elle repose sur le plancher périnéal dans I’écartement des muscles élévateurs de
I’anus, au-dessous de la vessie, en arriere de la symphyse pubienne et en avant du

rectum la rendant accessible au toucher rectale. {6}

Mme. AIT HAMMOU Hind 14
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Vessie Recium

Pubis Prostate

Uretre
Canal déféremt

Penis Testicule

Figure 1 : Coupe Sagittale du pelvis avec prostate en place. {6}
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1.2.2. Configuration Externe

a. Morphologie

La prostate a la forme d’un cOne un peu aplati d’avant en arriére, avec une base
située au-dessous de la vessie, et un sommet représenté par I’apex prostatique.

Elle présente quatre faces : Antérieur ou ventrale, postérieur ou dorsale, et deux
latéraux, une base et un sommet ou apex. {7}

La prostate est entourée par une capsule qui constitue un rapport important

pour la classification du cancer de la prostate mais aussi pour la prostatectomie

radicale.
base :
conduit éjaculatenr
face snblcioure base : versant séminal
face postérieure
Crantal
Lw face lnlém-hlérale
apex

Figure 2. Configuration Externe de la Prostate. {9}
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20 grammes sph. lisse

/ col détrusor

c. déférent

vésicule séminale

face —,

f dorsal
ventrale SN0

wog

canal éjaculateur

veru montanum

bec (palpable au TR)

=
5% uretre

Figure 3 : Coupe Sagittale Médiane de la Prostate. {8}

1.2.3. Configuration Interne

Deux modeles anatomiques permettent une subdivision de la prostate donnant
une approche physiopathologique :

1. Description Classique Ancienne selon le modeéele de Gil Vernet en 1953, qui
distingue trois zones anatomiques de la prostate.

- Une Zone Craniale : Constituée de glandes entourant I'uretre sus montanal et
dont les canaux excréteurs sont drainés au-dessus du Veru Montanum.

- Une Zone caudale : elle entoure la prostate craniale et 'uretre sous montanal
et ses canaux sont drainés au-dessous du Veru Montanum.

- Une Zone intermédiaire: de petit volume et variable d'un individu a

I’autre.{10}

Mme. AIT HAMMOU Hind 17
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D (rG
r’ |
| ¢
' 'l | . v .'... J ‘. : IG
3G ' UG QRN 7/
U s sy L)
M=
(U B
A
Figure 4 : Schéma d’Anatomie Zonale selon GIL-VERNET. {10-11}
(A = Vue Sagittale B = Vue frontale)
CaG : glande caudale CrG : glande craniale IG : glande intermédiaire
ED : canaux éjaculateurs U : utricules Cu : crista uretralis

ISG : glande inter-sphinctérienne d’Albarran
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Figure 5 : Schéma d’Anatomie Zonale selon GIL-VERNET. {9}

2. La description anatomique actuellement acceptée est celui de Mac Neal en
1968 : Distingue cing zones au niveau de la prostate.

- Une Zone Périphérique : représente 70% du tissu glandulaire, elle entoure la
zone centrale et 'uretre prostatique distal, elle constitue une petite partie de
la base prostatique mais essentiellement I'intégrité de I’apex prostatique.

- Une Zone Centrale : représente 25% de la glande. La zone centrale est une
portion qui entoure la zone De transition, les canaux éjaculateurs forme la
majeure partie de la base prostatique.

- Une Zone Transitionnelle : représente 5 a 10% de la glande. elle est formée
d’une partie glandulaire mais surtout d’un tissu fibro-musculaire, cette zone

Est directement au contact et entoure l'urétre dans sa traversée de la glande.
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- Une Zone Fibro-Musculaire : développée a partir du col vésical en proximal et
du sphincter strie en distal. Située en avant de |'uretre prostatique, cette zone
constituée des fibres musculaires lisses et striées et completement dépourvue
de tissu glandulaire

- Une Zone des glandes Péri-Urétrale : représente moins de 1% du tissu
glandulaire, se situe dans la paroi musculaire lisse de l'urétre.

C’est au dépend de la zone périphérique que se développe 70% de cas de cancer
de la prostate, ensuite vient la zone de transition avec moins de 30% des cas souvent
de découverte fortuite lors d’une résection de la prostate pour adénome bénin,
les cas de cancer de la prostate qui se développent au niveau de la zone centrale sont

surtout le fait d’un envahissement secondaire.{14}
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Figure 6 : Anatomie Zonale de Mac Neal {12}
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Figure 7 : Anatomie Zonale de Mac Neal {13}
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1.3. Rapports :

1.3.1. La loge Prostatique

La loge prostatique est formée par les fascias pelviens pariétal et viscéral, qui
vont fusionner sous forme d’une structure linéaire blanchatre dénommé arc tendineux
du fascia endo-pelvien. Cet arc est préservé par certains auteurs au cours de la
prostatectomie afin d’améliorer la continence.

On appelle fascia viscéral prostatique toute structure aponévrotique adjacente a
la prostate, ce fascia est constitué de plusieurs feuillets fibreux, séparés par des
éléments adipeux et vasculo-nerveux, recouvrant I’ensemble de la prostate.

a. Fascia Prostatique Antérieur

Il répond a la partie antérieure de la base prostatique et le complexe veineux
dorsal par I'intermédiaire du tablier détrusorien.

b. Fascia Prostatique Latéral

Il s’étend de la surface antérieure de la prostate jusqu’au fascia para-rectal en
arriere. Il délimite avec le fascia du releveur de l’anus un espace contenant des
éléments vasculo-nerveux moulés sur du tissu adipeux.

c. Fascia Prostatigue Postérieur et Fascia des Vésicules Séminales

Dénommé fascia du denonvilliers, il s’agit de 2 feuillets constitués du tissu
élastique, collagénique et quelques fibres musculaires d’épaisseur variable.

Il s’interpose entre le rectum et la prostate, constituant ainsi une barriére contre
toute extension tumorale. Le fascia du denonvilliers est fortement dense sur sa portion
supérieure, qui couvre la base prostatique et les vésicules séminales, puis s’amincit
progressivement en allant vers I'apex pour se terminer au niveau du muscle recto-
urétral.

A noter aussi que ce fascia fusionne médialement a la surface glandulaire, a la

différence des extensions postéro-latérales qui sont laches et peu adhérentes.
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e En Bas: la loge prostatique répond a I’aponévrose périnéale moyenne, et le
releveur de I’anus plus en dehors.
e En Haut: répond a la loge vésicale par I'intermédiaire du feuillet inter-vésico-

prostatique. {15}

9 10

anterieur

Ifl

13
14

inférieur

15

\

posterieur
17 18 19 20

Figure Coupe sagittale de la prostate et des fascias périprostatiques.
1. Col vesical; 2. stroma fibromusculaire antérieur; 3. urétre; 4. paroi
vésicale; 5. colliculus seminalis; 6. muscle vésicoprostatique ; 7. vésicules
séminales; 8. poche péritonéale inter-recto-veésicale ; 9. fascia endopelvien
viscéral; 10. tablier détrusorien; 11. symphyse pubienne; 12. complexe
veineux dorsal; 13. sphincter strié; 14. sphincter musculaire lisse; 15.
muscle recto-urétral (raphé médian); 16. fascia prostatique postérieur et
des vésicules séminales (fascia de Denonvilliers); 17. espace prérectal ;
18 7one périphérique; 19. fascia prostatique postérieur et des vésicules
séminales (fascia de Denonwilliers) ; 20. paroi rectale.

Figure 8 : Coupe Sagittale de la Prostate et des Fascias Péri—-Prostatiques. {16}
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Figure Coupe transverse de la prostate au milieu et des fascias péri-

prostatiques. 1, Stroma fibromusculaire antérieur; 2. zone de transition ;
3. uréetre; 4. canaux éjaculateurs; 5. espace prérectal ; 6. rectum; 7. tablier
détrusorien ; 8. complexe veineux dorsal; 9. fascia endopelvien viscéral ;
10. arc tendineux du fascia endopelvien; 11. fascia du muscle éléva-
teur de I'anus; 12. fascia prostatique latéral; 13. zone périphérique; 14.
fascia prostatique postérieur ou fascia de Denonvilliers; 15. bandelettes
neurovasculaires.

Figure 9 : Coupe Transverse de la Prostate et des Fascias Péri-Prostatiques. {16}
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1.3.2. Rapports de la loge Prostatique

a. Les Rapports Intrinséques

- L'urétre Prostatique :

Traverse de haut en bas la prostate, admet une portion qui inclut le sphincter
lisse et qui sera emporté avec la piece opératoire.

Sa paroi postérieure est soulevée par le Veru Montanum et les canaux
éjaculateurs qui s’abouchent au niveau du colliculus séminal.

L’exérése en bloc de la prostate, des vésicules séminales et des canaux déférents
explique I’absence d’éjaculation apres la prostatectomie.

- Le Sphincter Strié :

Constitue un anneau complet au niveau de |'uretre membraneux et de I'apex
prostatique, tandis que plus haut, il se prolonge par une mince lame musculaire pré-
prostatique.

Il participe a la continence c’est pourquoi la section de ses fibres lors de la
prostatectomie radicale doit se faire a 3mm de I'apex de la prostate afin d’’éviter le
risque d’incontinence urinaire postopératoire d’une part et d’autre part des marges
d’exéreses pathologiques.

- Les Voies Génitales:

= Les canaux éjaculateurs: 2 cm de long pour 1T mm de diametre, nait de la
jonction du canal déférent et de I'abouchement de la vésicule séminale ils
traversent la prostate centrale pour venir s'aboucher a la paroi postérieure de
'uretre au niveau du veru montanum, de part et d'autre de l'utricule
prostatique

= L’utricule prostatique: c’est une petite cavité profonde creusé dans le tissu
prostatique; qui s’ouvre au milieu du corps du Veru montanum.

- Le Sphincter Lisse: Essentiels dans la continence passive. {18}
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Figure 10 : Les Rapports Intrinséques de la Prostate. {19}

b. Les Rapports Extrinséques

- La Face Antérieure:

Elle répond a I’espace pré-prostatique qui est limité :

En avant : Le 1/3 inférieure de la symphyse pubienne.

En arriére : La lame pré-prostatique.

En haut : Le ligament pubo-prostatique.

Latéralement : L’aponévrose périnéale moyenne
L’espace pré-prostatique contient le plexus veineux de Santorini qui recoit les

veines dorsales du pénis, les veines de l'urétre postérieur et de la prostate. L’abord de
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I’apex prostatique commence par I’hémostase de ce plexus afin de maintenir le champ
opératoire le plus exsangue possible.

- La Face Postérieure:

Elle répond par [I'intermédiaire de [I’aponévrose prostato-périnéale de
Dononvilliers a la face antérieure du rectum.

Cette aponévrose est fixée au sommet de la prostate et au bord postérieur de
I’aponévrose périnéale moyenne par le petit muscle recto-urétral de Roux.

La dissection de la face postérieure de la prostate est facilitée par la présence de
cette aponévrose de Dononvilliers qui délimite une zone avasculaire et constitue un
plan de clivage entre le rectum et la prostate. Si une plaie du rectum se produit lors de
la dissection, il faut la reconnaitre et la réparer.

- Les Faces Latérales:

La prostate répond latéralement a I’espace pelvi-rectal limité en dehors par les
muscles releveurs de I’anus. Cet espace contient les bandelettes vasculo-nerveuses
nécessaires a I’érection. Ces bandelettes sont préservées en menant la dissection au
ras de la capsule prostatique.

- La Base:

Elle est de forme quadrilatérale et présente 3 segments :

= Un segment antérieur urétral.

* Un segment moyen inter-urétral.

* Un segment postérieur vésico-déférentiel qui répond a I’aponévrose de

Dononvilliers qui contient les vésicules séminales et les ampoules déférentiels.
Ces éléments feront parties de la piece opératoire.

La base prostatique admet un rapport postérieur avec le rectum. Lors de la

dissection, il y a un risque de méconnaitre une plaie minime de la paroi rectale qu’il

faut détecter et réparer par des sutures en per-opératoire.
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- L’Apex:
Il est en contact avec le sphincter strié et répond au plan moyen du périnée par
le biais de I'uretre membraneux. La section de 'uretre doit éviter de |éser le sphincter

strie afin de préserver la continence postopératoire. {20}
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Figure 11 : Coupe Frontale (A) Coupe Sagittale (B) de la Prostate. {21}
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1.4. Vascularisation

1.4.1. Vascularisation Artérielle

La prostate est vascularisée par des branches viscérales de [|'artére iliaque

interne :

- Les arteres vésicales inferieures qui donnent des rameaux destinées a la base

de la prostate.
- L’artére prostatique qui est née souvent d’une des branches viscérales de
I’artere iliaque interne, en général de I’artére vésico-prostatique.

- Quelques rameaux de I’artere rectales moyenne.

Craniale

Gauche

Branches capsulaires

Lobe moven hyperplasié

Lobe latéral hyperplasié

Figure 12 : Les Branches Prostatigues de I’Artére Vésicale Inférieur. {22}
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1.4.2. Drainage 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 a la face antérieure de la
prostate.
- deux groupes latéraux, intimement en relation avec le groupe antérieur grace
a de nombreuses veines communicantes qui traversent le fascia endo-
pelvien. Ces deux groupes latéraux 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.

1.4.3. Drainage Lymphatigue

Il est assuré par trois voies que peuvent emprunter les cellules tumorales : Les
nceuds iliaques, pré-sacrés et pré-sciatiques. Ainsi que le curage ganglionnaire doit
intéresser les ganglions ilio-obturateur lors du premier temps d’une prostatectomie

radicale.
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Figure 13 : Drainage Lymphatique de la Prostate. {23}

1.5. Innervation

Le nerf caverneux représente la branche terminale du plexus hypogastrique.

Les plexus hypogastriques recoivent en arriere les fibres parasympathiques
issues des nerfs sacrés S2/S3/S4 et les fibres sympathiques provenant des nerfs
hypogastriques.

Ces plexus hypogastriques forment deux lames antéropostérieures se continuent
en donnant naissance aux nerfs caverneux qui cheminent sur le bord antérolatéral du
rectum.

Lors de la prostatectomie radicale, il faut éviter de léser ces lames nerveuses
particulierement au niveau des vésicules séminales, du bord postéro-latérale de la

prostate et de la face latérale de la jonction urétro-prostatique.
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Figure 14 : Bandelettes Nerveuses de la Prostate. {24}

2. RAPPELS EMBRYO-HISTOLOGIQUE

2.1. Rappel Embryonnaire

Au 2éme mois de la vie feetale, les canaux de Wolff progressent vers le bas et
rencontrent le futur urétre prostatique au niveau de ce qui deviendra le Veru
montanum qui sépare le segment proximal du segment distal. Chaque canal de Wolff
émet un bourgeon qui devient la vésicule séminale. Puis de part et d’autre de ce
bourgeon, il constitue le canal éjaculateur du c6té médial, le déférent et I'ampoule
différentielle du coté latéral. Le mésenchyme, entourant le canal de Wolff, vient au
contact du mésenchyme du sinus urogénital qui entoure le futur uretre prostatique et
se différencie en tissu fibro-musculaire formant le relief antérieur de la prostate et les

sphincters péri urétraux.
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Toutes les parois du sinus urogénital sont tapissées de bourgeons glandulaires
qui vont se différencier sous l'influence du stroma. {25}

a. Au niveau de l'urétre distal :

Les bourgeons situés au niveau des canaux éjaculateurs proliferent et se
différencient sous l'influence a la fois du mésenchyme Wolffien et du mésenchyme
urogénital. Cette partie supérieure et postérieure de la prostate, correspond a la zone
centrale de Mac Neal. Les bourgeons des faces postérieures et latérales de l'uretre
distal, sous l'influence du seul mésenchyme urogénital, s'arborisent de facon
considérable en arriere en bas et latéralement : cette zone postéro-inférieure est la
zone périphérique de Mac Neal. Les glandes de la face antérieure se développent peu
et forment un petit lobe antérieur, le plus souvent atrophié.

b. Au niveau de l'urétre proximal :

Les bourgeons qui s'abouchent juste au-dessus du Veru montanum s'arborisent
en deux petits lobes para sagittaux : c'est la zone de transition de Mac Neal.

Les bourgeons qui tapissent le reste de l'uretre proximal ne se développent pas
et forment les glandes péri-urétrales d'Albarran.

Au total, les deux tiers de la prostate sont constitués de tissu glandulaire (zone
centrale 25 %, zone périphérique 70 %, zone de transition 5 %), et l'autre tiers par des

éléments fibro-musculaires. {26}
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Figure 15 : Embryologie de la Prostate.
A - le Carrefour urogénital B : voies génitales, le stroma et le tissue
fibromusculaire antérieur
1 - Canal de Wolff 1 - Déférent et ampoule deférentielle
2 - Sinus urogenital 2 - Vesicule séminale

3 - Canal ejaculateur
4 - Bourgeon glandulaire
C : proliferations des zones centrales, périphériques de transition
1 - Zone centrale
2 - Zone périphérique
3 - Glandes periurétrales d’Albarran - zone de transition
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2.2. Rappel Histologique

La prostate est constituée d’une capsule, de glandes ou acini et de tissu fibro-
élastique.

a. Capsule prostatique :

Epaisse et blanchatre, il s’agit du tissu conjonctif dense riche en fibres
musculaires lisses circulaires qui sont en continuité avec les fibres du stroma fibro-
élastique. Cette couche est absente au niveau de I'apex.

b. Glandes prostatique :

Environ 50 glandes tubulo-alvéolaires bordées par un épithélium bi-stratifié et
qui possedent chacune un canal excréteur qui s’ouvre dans l'urétre prostatique.

c. stroma myo-élastique :

Caractérisé par la présence des faisceaux musculaires lisses entremélés du tissu
conjonctif. Le rapport entre le volume du stroma et le tissu glandulaire est tres élevé

dans la zone périphérique et de transition et faible dans la zone centrale. {26}
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Figure 16 : Coupe Transverse de la glande Prostatique.
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Figure 17 : Les Fibres Musculaires Lisses dans la Zone Antérieure et la Zone Apicale

de la Prostate.
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3. RAPPELS PHYSIO-PATHOLOGIQUE

3.1.Carcinogénese

C’est I'acquisition d’anomalie dans la structure ou la fonction des génes sous
I'influence de nombreux facteurs et en présence d’androgenes par :

o Mutations.
o Délétions, Amplifications, Fusions.
o Méthylations.
Les stades sont :
o Lésions Précancéreuses :

- Atrophie inflammatoire proliférative.

- Néoplasie intra-épithéliale prostatique de bas grade puis de haut grade

(PIN).

- Petite prolifération acinaire atypique.

o Puis une lésions cancéreuse = ADK de garde croissant de Gleason.
Les mécanismes de carcinogénése sont successivement :

L’altération de génes suppresseurs de tumeurs :

O

- Inactivation des facteurs anti-croissance cellulaire.
- Inactivation des facteurs pro-apoptotiques.

Activation/ apparition d’oncogénes :

O

- Activation de facteur de croissance cellulaire.
- Acquisition d’un potentiel de réplication illimité.
o L’acquisition d’un potentiel invasif.

L’activation des facteurs pro-angiogénique.

O

L’acquisition de capacité infiltrante.

O
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o L’acquisition de capacité métastatique et de se développer dans d’autre

organes.

3.2. Développement Tumoral

D’une facon générale, le cancer de la prostate nait au périphérique de la glande,
s’en extrait puis envahit les ganglions et I’os.

Diffusion locale :

o Graisse péri-prostatique en longeant les nerfs.

o Vésicules séminales

o Trigone vésicales et uretre distal (fréquent a un stade avanceé)

o Rectum (rare)

Diffusion locale :

Par voie lymphatique ascendante :

o Ganglions pelviens (llio-obturateurs, iliaques, pré-sacrés).

o Autres ganglions (Le long de I'aorte, sus-diaphragmatique, sus-claviculaire

gauche).

Puis par voie veineuse, avec des métastases sur les organes suivants :

o Os (tres fréquent)

o Poumon (fréquent mais asymptomatique)

o Foie

o Surrénale
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Figure 18 : Le Développement et L’évolution du cancer de la Prostate.
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4. DIAGNOSTIC POSITIF DU CANCER LOCALISE DE LA

PROSTATE :

4.1. Les Données Epidémiologique :

4.1.1. Mondiale
a. Incidence

- La Variation Géographique et Ethnique :

Une trés grande variation d’incidence selon les pays et des disparités sont
observées aussi selon I'origine ethnique.

En effet, I'incidence la plus élevée dans le monde est observée aux Etats-Unis,
I’Australie et la nouvelle Zélande. Aux Etats-Unis, le cancer de la prostate touche
16,15% des hommes, et le nombre de nouveaux cas par an est de 241740 dont 28000
décedent de leur cancer [27].

Aux Caraibes, l'incidence s’éleve a 28 pour 100.000 habitants. En nouvelle
Zélande, elle atteint 104 pour 100.000 habitants [28].

En France, le nombre de nouveaux cas diagnostiqués en 2010 était 71.577 [29].
L’incidence croissante de ce cancer (+8,5% entre 2000 et 2006 en France) est
rapportée au vieillissement de la population et a la diffusion du dépistage individuel
(dosage du PSA et toucher rectal). L’incidence la plus basse est observée en Chine, au
Japon et en Inde (<5 par 100.000/an).

Actuellement, il est admis que le cancer prostatique est beaucoup plus fréquent
chez la population de race noire. Une étude récente focalisée sur le profil
épidémiologique de I’affection chez cette population a montré les résultats suivants :
I'incidence dans L’Afrique subsaharienne est de 17.5/100000 variant entre

59.7/100000 en Afrique de sud et 5.1/100000 au Niger. {31}
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L’incidence en Afrique du nord est de I'ordre de 8.1/100000 en 2008.
En effet, la Tunisie a une incidence de 11.5/100000, I’Algérie a 11.2/100000,
I’Egypte & 5.7/100000. {32}

- La Variation Avec L’age :

Le cancer de la prostate est le cancer du sujet agé, les statistiques nord-
américaines ont montré que l’'incidence passe de 21/100000 avant 65 ans a
819/100000 aprés 65 ans. L’age moyen de survenue est aux alentours de 70 ans
dans la plupart des pays. {33}

Dans I’Afrique subsaharienne, I’age moyen de diagnostic du cancer prostatique
varie entre 68 au Sénégal et 70 ans dans I’Afrique de sud. Ces données sont
comparables a celles retrouvées dans I’Afrique du nord avec un age moyen de 72.8

ans en Tunisie, et 71.4 ans en Egypte. {32}

<40 (0
40-44 10,1

45-49 |06

50-54 | 2,3
55-50 [ 6
60-64 |EEEEEEE——— 125
65-69 |
70-74 |
75-79 b
80-64 | m— 10,9

85+ 6,3

0 o 10 15 20 25 30

Pourcentage de cas

TI 20,2
1227

Age au diagnostic

1183

A

Figure 19 : L’'Incidence du Cancer de la Prostate en Fonction de L’age.
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b. Mortalité

Le cancer prostatique est la sixieme cause de déceés par cancer dans le monde
avec plus 258000 déces en 2008. La mortalité a varié entre un taux d’incidence a
3/100000 en Asie centrale et 26.3/100000 dans I’Amérique de sud. Passant par
15.4/100000 dans I’Europe du nord, 9.9/100000 dans I’Amérique sud nord et 6.2
dans I’Afrique du nord. {33}

Si on considére la population de race noire, le taux de mortalité en Afrique
subsaharienne a été de I'ordre 0.71 en 2008, avec plus 280000 déces. Les Caraibes
compté 6500 déces avec un taux de mortalité de 0.41.

Et 4600 dans la population afro-américaine avec un taux de 0.14. {31}
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Figure 20 : Le Taux de Mortalité du Cancer de la Prostate.
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4.1.2. Marocaine

- L’incidence:

Au Maroc, I'incidence a été en nette augmentation sur les 3 années enregistrées
(2005-2007) pour atteindre 15.6/100.000 habitants en 2007 avec 548 nouveaux cas
entre 2005 et 2007. (Registre des cancers de la région du grand Casablanca (RCRC).

Le registre des cancers de Rabat édition 2012, a enregistré une incidence
arrivant a 22.9/100.000 habitants, avec 192 nouveau cas entre 2006 et 2008. {34}

A Fes, on ne dispose pas d’un registre, mais un travail a été réalisé a I’échelle du
centre Hospitalier Universitaire Hassan Il Fes (CHU Hassan 1I) par des
anatomopathologistes. Ce travail a enregistré I’ensemble des cancers diagnostiqués et
traités au sein du CHU et au sein des hopitaux régionaux entre 2004 et 2010. {35}

Durant cette période, 205 patients sont enregistrés représentant 3.7 % de
I’'ensemble des cancers. Toutefois, 53% de ces patients sont enregistrés entre 2009 et
2010.Ceci est lié a I'inauguration du CHU Hassan Il, a I'introduction des techniques de
biopsies écho-guidée et la notion du dépistage. Par conséquent, il représente 8.5% des
cancers masculins enregistrés entre 2009 et 2010, et occupe le troisieme rang apres
les cancers colorectaux et les tumeurs urothéliales.

- L’age:

Au Maroc, la moyenne d’age des malades atteints du cancer de la prostate été de

70,4 ans. La tranche d’age la plus touchée est celle de 75ans et plus.
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Figure 21 : Répartition du Cancer de la Prostate en Fonction de L’age.

(RCRC 2005-2007)

4.2. Les Circonstances de la Découverte

4.2.1. Découverte Fortuite Lors d’un Examen Clinique

Cette circonstance est fréquente en raison de la latence clinique du cancer au
stade localisé.

a. Toucher Rectal :

Au stade de tumeur localisé et en I’absence d’adénome associé, il n’y a aucun
trouble mictionnel, et le diagnostic doit étre devant un nodule, un lobe prostatique
induré au toucher rectal ou parfois une simple asymétrie de consistance de la prostate.

Actuellement, environ 5% des cancers prostatiques diagnostiqués sont suspectés
par une anomalie du toucher rectal, en "absence d’élévation du PSA. Lorsqu’il existe
une induration suspecte au toucher rectal, des biopsies prostatiques sont

recommandées quelle que soit le taux de PSA.
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b. Taux de PSA Elevé :

Le PSA est une protéase produite par les cellules épithéliales prostatiques
normales. Le PSA est spécifique du tissu prostatique et non du cancer de la prostate.
Son élévation est un indice important pouvant orienter vers un cancer prostatique.

Deux préparations pour le dosage du PSA total sont les plus utilisées : le dosage
radio-immunologique (test Tandem R) avec une valeur normale < 4ng/ml et le dosage
Immuno-enzymatique (test Pros-Check) avec une valeur normale < 2.5ng/ml. Le
méme test est a utiliser chez le méme patient pour les controles successifs. Il a été
admis de facon consensuelle que le taux normal de PSA est < a 4ng/ml, le dosage
radio-immunologique étant le test le plus répandu. {36}

c. Découverte Histologique :

Sur une piece d’adénectomie prostatique ou des copeaux de résection
endoscopique.

d. La Découverte d’un Nodule 3 I’Echographie Prostatique

4.2.2. Cancer Révélé par des Signes de Prostatisme

Toute la symptomatologie du bas appareil peut se rencontrer : Pollakiurie,
Dysurie, Hématurie (initiale, terminale ou totale), Brulure ou Impériosités mictionnelles,
Rétention complete des urines, Incontinence, Complication infectieuse favorisées par
stase vésicale (cystite, épididymite), Hémospermie, Douleur Coitale.

4.2.3. Examen Clinique

Il repose essentiellement sur le toucher rectal, il est pratiqué chez un patient en
décubitus dorsal, apres miction et il est combiné a la palpation hypogastrique.
I permet souvent d’évoquer le diagnostic et de préciser [|’extension

locorégionale :
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e Résultats :
- Dureté ligneuse et irrégularité de la prostate.
- Nodule dur isolée ou prostate multi-nodulaire.
- Hypertrophie prostatique d’allure bénigne.
e Le reste de ’examen clinique qui se révele souvent normal si la maladie est

peu évoluée comprendra :

L’appréciation de I’état général.

L’étude de la miction.

L’étude de la sexualité.

La palpation des fosses lombaires a la recherche d’un gros rein,
des bourses et des cordons spermatiques.

4.2.4. L’évaluation de L’état général du patient

Ce bilan a pour objectif de :
= Recherche des tares associées : Diabete, Obésité.....
= D’évaluer I’état cardio-vasculaire et respiratoire.
» D’apprécier I’état neuropsychique.
= Rechercher une anémie, et évaluer la fonction rénale.
= Déterminer ECOG Performance Status : cet indice habituellement pour la

description de I’état général.
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Tableau 1: Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Status. {37- 24}

GRADE DESCRIPTION

Sujet pleinement actif- le malade peut exercer son activité normale
0 sans aucune restriction

Sujet restreint dans les activités physiques fatigantes, mais pouvant
1 exercer une activité sans contraintes physigues importantes - activités

domestiques |egéres, bureau....

Patient capable de s'occuper de Iui-méme pour ses besoins
2 personnels mais incapable d'activité proportionnelle — debout plus de

50% de la journée

Ne pouvant faire pour lui que le minimum. Sujet confiné au lit ou & la
3 chaise plus de 50% de la journée

Sujet complétement handicapé dans sa vie, confiné au lit ou la chaise,
a4 nécessitant I'assistance pour sa toilette et ses soins quotidiens
5 Sujet décéde

4.3. Les Examens Paraclinigues

4.3.1. Examen Biologique

a. PSA :

Le PSA est une glycoprotéine de 28,4 KDa produite par la glande prostatique. Il
joue vraisemblablement un réle dans le transport du sperme, le PSA circulant est
composé : du PSA complexe avec l'alpha-anti-chymotrypsine et l'inhibiteur de la
C-protéase, et du PSA libre.

En raison du taux de PSA total dans le sang plus important en cas
d’adénocarcinome de la prostate. Cette substance est utilisée dans le diagnostic du

CaP.
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Le taux du PSA sérique est proportionnel au poids de la prostate et au caractere
bénin ou malin de la tumeur. Il est constaté qu’'un gramme de tissu prostatique
cancéreux entrainait une élévation du taux sanguin de 3,5ng/ml alors qu’un gramme
de tissu adénomateux entraine une élévation du taux sanguin de 0,3ng/ml.

Il semble qu’il faut que le cancer ait un volume supérieur a 1Tml pour qu’il soit
responsable d’une élévation significative du PSA sanguin.

Le PSA est un marqueur spécifique de la prostate mais non du cancer de la
prostate, en effet I'augmentation du taux de PSA est observée au cours de
I’hypertrophie Bénigne de la prostate (Corrélé au volume), des prostatites aigues
(élévation réversible parfois jusqu’a 80-100ng/ml), du cancer, et de maniere
transitoire et modérée au décours d’une rétention vésicale ou biopsie prostatique.

Entre 4 et 10ng/ml, le taux est interprété en fonction du contexte clinique, du
TR et du volume de la prostate : Si te taux sérique est situé entre 4 - 10ng/ml avec un
TR considéré normal : On sensibilise le PSA en dosant le PSA libre (fraction circulant
libre), On calcule le rapport PSA libre/PSA total :

- Si ce rapport est > 15%, il évoque plutot une affection bénigne de la prostate,
et incite a la surveillance et ne pas proposer de biopsies prostatiques mais
plutdt a recontroler dans trois mois.

- Si le rapport est < 15%, il évoque plutot une affection maligne et doit étre
faire des biopsies de facon systématique.

Certaines études montrent que le PSA complexe, le BPSA et le pro-PSA sont

également corrélés au risque de cancer de la prostate. La combinaison d’un ou
plusieurs de ces marqueurs au PSA total et au rapport PSA libre/PSA total permettait

d’optimiser la détection du cancer de la prostate et réduire le taux de biopsies. {38}
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b. Autres Types de Dosage de PSA :

Pour augmenter la spécificité du PSA total, d’autres parametres biologiques ont
été développés.

- Densité du PSA :

C’est un rapport entre le PSA total et le volume de la prostate pour scinder la
part revenant a I’hyperplasie. Des études ont suggéré qu’une densité supérieure a
0.15ng/ml indiquait un risque accru de présence d’un cancer {39}.

- Vélocité du PSA :

Il existe deux méthodes des mesures de la cinétique du PSA : La vélocité du PSA
(PSAV) est exprimé en ng/ml/an et correspond a I’augmentation linéaire du PSA dans
le temps, Le temps de doublement du PSA (PSADT) décrit I'augmentation
exponentielle du PSA et s’exprime en mois. La cinétique du PSA est un facteur de
pronostique de survie aprés PT et apres radiothérapie. {40-41}

Pour le dg, les valeurs seuil de PSAV > 0.75 ou 0.5ng/ml/an ont proposées, mais
sans consensus d’utilisation en routine, du fait d’une définition (nombre et délai entre
les dosages) aléatoire de la PSAV. L’utilisation de la cinétique du PSA dans le cadre du
diagnostic n’est pas supérieure au PSA total seul. {42-43}

- Prostate Cancer Gene 3:

Le gene PCA3est un gene 100 fois plus exprimé par les cellules prostatiques
tumorales qu’épithéliales saines, {31-33}.De cette découverte (1999) est né un test
diagnostique dont il existe deux particularités méthodologiques :

> La détection directe des cellules cancéreuses porteuses du gene PCA3 se
fait dans le premier jet urinaire aprés massage prostatique.

> Le signal urinaire tumoral prostatique (ARNm urinaire du PCA3) est
rapporté au signal urinaire épithélial prostatique (ARNm urinaire du PSA),

ce qui détermine un ratio, ou score de PCA3. {32}
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Les performances de ce score ont été démontrées sur des études biopsiques
illustrant la relative spécifique du marqueur pour le tissu cancéreux avec un score seuil
de 35. Dans ces conditions moins de 10% des patients ayant une histologie normale,
d’HBP ou de PNI ont un test positif alors que plus de 50% des patients ayant un cancer
de la prostate ont un test positif.

Ce marqueur pourrait avoir un intérét chez les patients ayant une premiere série
de biopsies négatives : le score PCA3 serait supérieur aux autres marqueurs (PSAT,
PSAL/T, PSAV) pour réduire le risque d’une seconde série inutile. {44} Ce bénéficie
disparaissait a partir de deux séries de biopsies négatives. Le dosage du PCA3 n’est
pas recommandé en pratique courante, car il est colteux, peu diffusé et son bénéficie

clinique reste a définir. {45}
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Figure 22 : Performance du marqueur du PSA3 chez 570 patients biopsiés.
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- Genes de fusion :

TOMLINS et AL ont découvert en 2005 qu’une majorité des cancers de la prostate
exprimaient des genes de fusion TMPRSS2 et ETS. {46}

Le gene TMPRSS2 code pour une serine protéase des cellules prostatiques et son
expression est régulée par les androgenes.

Les genes ETS codent pour des facteurs de transcription de la différenciation
cellulaire et de la cancérogenese. Ainsi |’aberration génique associe des facteurs
oncogéniques a un promoteur androgénique.

La découverte des genes de fusion dans le CaP est susceptible d’en modifier la
PEC diagnostique et thérapeutique. lls sont devenus les aberrations géniques les plus
fréquentes des tumeurs humaines décrites a ce jour car ils cumulent leur forte
fréquence dans cette maladie a la forte incidence de la maladie. {47} la détection des
genes de fusion prostatique peut se faire par FISH ou RT-PCR sur échantillon urinaire,
avec des performances de prédiction de la maladie jamais constatées auparavant. Ces
résultats sont particulierement remarquables dans I’étude de RICE et AL, car il s’agit
d’une population de dg difficile avec un PSA < 4ng/ml. {48}

Sur le plan thérapeutique, la découverte des genes de fusion pourrait marquer le
début de I'utilisation des thérapies ciblées dans le CaP, de la méme maniere qu’avec la
découverte d’un gene de fusion (BCR-ABL) dans la leucémie lymphoide chronique.

4.3.2. Echographie Endo-Rectale

Cet examen permet d’apprécier le volume, la symétrie, les contours de la glande
et I’échogenecité. Habituellement le cancer est evoqué devant un nodule hyp-
échogene peripherique, Mais 40% des nodules tumoraux peuvent étre iso ou

hyperéchogenes.
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L’échographie participe au bilan d’extension en précisant :
e L’état du lobe controlatéral (dans 30% des cas, il existe un nodule tumoral
non palpable dans le lobe opposé).
e L’atteinte des vésicules séminales.
Mais cet examen trouve surtout son intérét dans la mesure du volume
prostatique et surtout pour guider les biopsies prostatiques.

4.3.3. Biopsie Prostatigue et L’examen Anatomo-Pathologie

Seul I’examen anatomo-pathologique permet de confirmer le diagnostic de CaP.

a. Biopsie prostatique :

Les PBP se pratiquent par voie périnéale, ou mieux par voie transrectale sous
controle d’une échographie endo-rectale permettant des prélevements étagés dans les
deux lobes et/ou diriges vers un nodule.

Elles sont  réalisées sous antibioprophylaxie  (Prise unique de
fluoroquinolone de deuxiéme génération) et aprés lavement évacuateur (Normacol), et
certains vérifient également la crase sanguine. Elles se réalisent le plus souvent en
ambulatoire sous anesthésie locale (Xylocaine).

Classiqguement, six biopsies se réalisaient (trois dans chaque lobe), désormais il
est recommandé la réalisation de douze biopsies (six par lobe), plus une carotte
supplémentaire au niveau de chaque zone suspecte.

En cas d’atypie : Atypical Small Acinar Prolifération (ASAP) ou de doute quant a la
présence de cellules cancéreuses sur une premiere série de biopsies, une deuxieme
série est recommandée en suivant le protocole habituel de douze prélevements. Cette
deuxieme série est recommandée dans les 3 a 6 mois. Dans cette situation, le taux de
détection de cancer par la deuxieme série de biopsies est élevé, allant jusqu'a 50%.

Les biopsies prostatiques ne sont pas dénuées de complications (Infection,

Hémorragie....) qui doivent étre annoncées au patient.
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PARTIE
MOYENNE

COUPES TRANSVERSALES

VUE FRONTALE

Douze prélévements élages

Figure 23 : La Prostate en Coupe Frontale et Transverse. {49}

b. Résultats Anatomo-Pathologigue :

L’étude histologique permet de déterminer :

- Le type histologique qui est le plus souvent ADK.

- Le score histo-pathologique de Gleason: La classification de Gleason
distingue 5 grades corresponds a des tumeurs de différenciation
décroissante, base sur des anomalies de différenciation glandulaire et sur les
rapports entre les structures épithéliales tumorales et le stroma tumoral : {50}

Les lésions de grade | : Bien différenciées, sont constituées de glandes de petite

taille, uniformes, groupées en nodules arrondis assez bien limités d’aspect monotone.

Le stroma est peu abondant. Les glandes s’adossent avec une interposition d’une
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mince bande collagéne. Il s’agit de proliférations constituées le plus souvent de
cellules cubiques ou cylindriques. Les noyaux sont denses, réguliers, en position
basale. lls se caractérisent par la présence de quelques nucléoles de plus de 1 micron.

Les lésions de grade Il : lls sont constituées par des petites glandes présentant
une variation dans leur calibre. Le stroma est plus abondant d’aspect lache, réalisant
un espacement régulier équivalent au diametre d’une glande entre chaque structure
tumorale épithéliale. Cette prolifération forme des nodules a contours échancrés,
infiltrant les structures prostatiques adjacentes.

Ces lésions sont constituées par une prolifération de cellules claires,
cylindriques, avec des atypies cyto-nucléaires modérées.

Le grade Ill : S’observe sous plusieurs formes :

llIA : Architecture glandulaire constituée d’élément de taille moyenne, De

forme et d’espacement irrégulier.

e |lIB: Glandes simples de petites tailles, de forme, de taille et d’espacement
irréguliers.

e llIC: Massifs épithéliaux cribriformes ou papillaires, a contours toujours
réguliers, Ces lésions sont dans leur grande majorité constituées de cellules
basophiles, Le stroma fibreux est abondant.

Le grade IV : correspond a deux aspects :

e IV A: Volumineux massifs épithéliaux constitués de glandes fusionnées ou
distribuées avec une architecture cordonnale. Ces proliférations
correspondent souvent a des cellules fusiformes, Le stroma fibreux est
abondant, il s’agit de tumeurs infiltrantes. Les nucléoles sont volumineux.

e IV B: Il s’agit de tumeurs a cellules claires proches morphologiquement des

cellules du cancer du rein. Ces éléments se regroupent en massifs ou en

travées. Les lumiéres cavitaires sont rares.
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Le grade V : Il s’agit de |ésions les moins différenciées. On distingue deux
types :

e VA : Tumeur d’architecture massive, avec nécrose centrale réalisant un aspect
proche de celui du comédocarcinome du sein.

e VB : Nappe anaplasique, avec de tres rares cavités glandulaires. Ces deux
formes sur le plan cytologique sont constituées de cellules a cytoplasme
basophile peu abondant. Elles réalisant des tumeurs infiltrantes avec des
atypies cyto—nucléaires marquées. Le stroma est fibreux. {50}

c. Etudes Immuno-Histochimiques:

Le diagnostic de CaP repose sur I’analyse des biopsies prostatiques et sur des
criteres histologiques reconnaissables sur les colorations standards. Dans un certain
nombre de cas des lésions pouvant mimer un diagnostic de CaP obligent le
pathologiste a effectuer une analyse immuno-histochimique a la recherche d’une
disparition des cellules basales, avec un anticorps dirigé contre les cytokératines de
haut poids moléculaire CK 903 (34bE12) ou CK 5/6, avec parfois des résultats non
concluants faisant porter le dg de foyer suspect. La découverte de I’hyper-expression
de I';k-méthyl-acyl-CoA-Racemase dans les CaP grace a la technique des p Array
permet le développement et la commercialisation d’un anticorps (P504S / AMACR) qui
couplé a un nouveau marqueur des cellules basales (p63) apporte une aide tres
précieuse au pathologiste dans la PEC des foyers suspects et des foyers de cancer de

moins de Tmm retrouvés sur les biopsies prostatiques.

4.4. Bilan D’extension

Il est réalisé des que le dg est confirmé histologiquement. Le bilan d’extension
s’attache a préciser :
- Le franchissement capsulaire.

- L’atteinte des vésicules séminales.
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L’atteinte ganglionnaire.

- L’atteinte métastatique osseuse.

- L’atteinte viscérale

- Le retentissement urologique. (Trouble mictionnels, atteinte du haut

appareil).

L’importance de ca bilan sera modulée en fonction du terrain et du traitement
envisagé, il comporte un bilan clinique, le PSA, les données histologiques de la biopsie
et les examens d’imagerie. La tumeur est ensuite classée selon la classification
TNM. {51}

4.4.1. Bilan de I’Extension Locale

a. Touche Rectal :

Permet de préciser si le cancer a déja déborde la prostate ou s’il reste localisé a
la glande. Cependant la comparaison des données cliniques et des stades
pathologiques a montré les limites du TR dans I’évaluation de I’extension tumorale. En
effet, 50% des cancers estimés localisés au toucher rectal ont une extension extra-
prostatique.

b. PSA :

Le PSA est corrélé au stade du cancer et au volume tumoral. En effet, 70 a 80%
des patients auront un cancer localisé a un taux de PSA <4ng/ml, et seulement 50%
lorsque ce taux est compris entre 4 et 10ng/ml.

En parallele, 50% des patients auront une extension extra—prostatique a des
valeurs de PSA >10ng/ml, et 20% auront des métastases ganglionnaires au-dela de

20ng/ml. {52}
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C. Les Biopsies Prostatiques :

L’envahissement péri-nerveux et |’extension extra-capsulaire biopsique sont
présents dans 18-36% des biopsies et sont prédictifs de I’extension extra-prostatique
dans 50% des cas. Le nombre de biopsies positives et la longueur du tissu tumoral
sont faiblement corrélés au volume de cancer. {51}

d. Echographie Endo-Rectale :

Elle permet de préciser :

- L’atteinte des vésicules séminales, avec la possibilité d’une biopsie dirigée
des vésicules.

- L’extension au trigone.

e. IRM Pelvienne :

Elle est le seul examen morphologique qui peut détecter un envahissement
extra-prostatique. La meilleure fiabiabilité est obtenue par I'utilissation d’une antenne
endo-rectale qui permet la détection d’une extension extra-capsulaire de plus de
ITmm avec une sensibilité de 70% et une spécificité de 95%. Les signes d’envahissement
des vésicules séminales ont une spécificité de pratiquement a 100%. {53}

De nouvelles études visent a étudier |'utilisation de I'IRM en tant qu’examen de
diagnostic surtout pour les zones non échantillonnées par les biopsies systématiques
tel que la zone de transition, la ligne médiane et la corne antérieure de la zone

périphérique.
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Tableau 2 : Les Criteres diagnostiques de I’Extension Extra—Capsulaire sur IRM

Pelvienne.
Pas d'extension Extension
extraprostatique extraprostatique

Visible réguliére, non déformée,
La capsule prostatique Bosselée ou interrompue
non hypertrophiée

En hyposignal

Le tissu prostatique homogéne en hypersignal
hétérogéne
Les bandes
Non hypertrophiées Hypertrophiées

neurovasculaires
Les angles recto-

Respectés Comblés
prostatiques
Les angles recto-prostato-

Respectés Comblés

seminales

En hyposignal, perte de

en hypersignal avec la vacuolisation
les vésicules séminales
vacuoloisation septas absents ou
épaissis
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Figure 24 : Extension Extra-Prostatique Postéro-Latérale Droite. {54}

4.4.2. TDM TAP

Elle est indiquée en cas de tumeur a haut risque, un score de Gleason élevé (8-
10), PSA>20ng/ml ou tumeur stade T3 ou T4 a I’examen Clinique .Elle est utilisée pour
rechercher les métastases ganglionnaires ou viscérales.

Un ganglion est suspect sur TDM des qu’il dépasse 8 mm pour les ganglions
pelviens et 10 mm pour les ganglions rétro péritonéaux, mais nécessite une
confirmation histologique car il existe beaucoup de faux positifs. Le scanner est aussi

utilisé pour repérage des lésions retrouvées sur scintigraphie. {55}
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4.4.3. Recherche de Métastases osseuses

Elles peuvent étre précoces malgré une tumeur de petite taille. Si le taux de
PSA < a 10ng/ml, la probabilité d’avoir une atteinte osseuse est exceptionnelle,
justifiant ’'absence d’examen chez un patient.

a. Radiographies Standards :

- Bassin, fémur, vertébres lombaires sont vues sur I’ASP.
- Cotes, vertebres dorsales, tétes humeérales sont vues sur Radio du thorax
face.
- Crane parfois.
Il s’agit le plus souvent des images ostéo-condensantes, disséminées ou
confluentes, mais parfois d’ostéolyse.

b. Scintigraphie Osseuse :

Le caractere ostéoblastique des métastases osseuses du cancer de la prostate
facilite leur détection en scintigraphie. La forte incidence des adénocarcinomes de la
prostate, I'impact économique de leur prise en charge et I’ostéophilie de ces tumeurs
font que la place de la scintigraphie osseuse dans le bilan d’extension du cancer de la
prostate a été largement étudiée. Du fait de la forte relation entre la probabilité de
métastases osseuses et le taux du PSA, les indications de la scintigraphie osseuse sont
pondérées en fonction de ce taux mais aussi de I’extension locale de la tumeur et de
sa différentiation.

Dans les recommandations 2007 du Comité de Cancérologie de I’Association
francaise d’urologie, les indications sont en fonction du risque de progression

métastatique et de déces spécifique.
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Ainsi, la scintigraphie osseuse n’est pas indiquée a titre systématique dans le
bilan d’extension initial des cancers de la prostate a faible risque selon D’Amico
(stade <T2a et PSA < 10ng/ml et score de Gleason <7). Dans le groupe a risque
intermédiaire (stade T2b ou PSA entre 11 et 20 ng/ml ou score de Gleason = 7), la
scintigraphie osseuse est recommandée pour les tumeurs palpables T2b avec un
PSA > 10 ng/ml ou un contingent de grade 4 sur les biopsies prostatiques. Dans le
groupe a haut risque (stade > T2c ou PSA> 20ng/ml ou score de Gleason> 8),

la scintigraphie osseuse est indiquée dans tous les cas. {56}

Figure 25 : Métastases Osseuses Multiples sur Scintigraphie Osseuse.
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c. IRM Osseuse :

L’IRM Osseuse est I’examen le plus fiable pour la détection des métastase
osseuses, sa supériorité par rapport a la scintigraphie osseuse est connue depuis plus
d’une vingtaine d’année. Mais la difficulté a explorer des volumes étendues a limité la
diffusion de I’examen.

En effet 'IRM est plus sensible a I'ostéoblastose avant qu’il ne soit perceptible a
la scintigraphie. Et il permet aussi de mesurer la taille de la métastase et d’évaluer sa
réponse au traitement.

Actuellement, il est admis qu’une IRM du rachis, du bassin et mi-fémur permet
de faire le diagnostic de métastase osseuses dans 100% des cas. {57}

4.4.4. Le Reste du Bilan d’Extension

a. Evaluation de I’Atteinte Pulmonaire :

Elle peut se faire a I’aide de cliché de radiographie standard du thorax ou mieux
avec la TDM thoracique. Ainsi des images nodulaires disséminées dans le parenchyme
ou des lymphangites carcinomateuses peuvent etre mises en évidence.

b. Evaluation de I’Atteinte Hépatique

Elle se fera a I'aide de I’échographie hépatique si la TDM a été insuffisante. Au
terme du bilan d’extension se fera une classification clinique, a fin de donner le stade
du CaP (Localisé ou métastasé).

c. Autres Examens :

La fibroscopie urétro-vésicale et [I'urographie intraveineuse sont
exceptionnellement demandées, leur role essentiel est [I'exploration de
I’envahissement locale en cas d’hématurie ou en cas de dilatation du haut appareil

urinaire, ou encore pour faire le diagnostic différentiel avec les tumeurs urothéliales.
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Par contre, la scannographie par émission de positrons fait I'objet de plusieurs
études, elle apporte une amélioration intéressante du rendement de I'imagerie en

matieére de diagnostic, du bilan d’extension et méme le diagnostic des rechutes. {51

4.5. Classification du Cancer de la Prostate

Classification TNM 2010 : est la référence actuelle pour estimer objectivement
I’envahissement tumoral. A Ia fin du bilan, le praticien doit étre en mesure de classer la
tumeur, poser une indication thérapeutique et prédire un pronostic. {58}

4+ Tumeur Primitive :

- TX: tumeur primitive non évaluée.
- TO : tumeur primitive non retrouvée.
- T1 : tumeur ni palpable au TR, ni visible en imagerie.
o Tla : tumeur occupant moins de 5 % du tissu réséqué avec un score de
Gleason <7 ou absence de grade 4 ou 5.
o T1b : tumeur occupant plus de 5 % du tissu réséqué ou un score de
Gleason >7 ou présence de grade 4 ou 5.
o Tlc: tumeur découverte sur une biopsie prostatique en raison élévation
de la valeur du PSA.
- T2 :tumeur limitée a la prostate.
o T2a: tumeur atteignant la moitié d’un lobe ou moins.
o T2b : tumeur atteignant plus de la moitié d’un lobe mais sans atteindre
les 2 lobes.

o T2c: tumeur atteignant les 2 lobes.

T3 : extension au-dela de la capsule.
o T3a: extension extra capsulaire uni- ou bilatérale.

o T3b : extension aux vésicules séminales uni ou bilatérale.
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- T4 : tumeur fixée ou atteignant d’autres structures que les vésicules
séminales (sphincter externe, rectum, muscles releveurs de I’anus ou la paroi
pelvienne).

+ N ganglions régionaux :

- NX: ganglions régionaux non évalués.
- NO : absence de métastase ganglionnaire régionale.
- N1 : atteinte ganglionnaire régionale.
o N1 mi: métastase ganglionnaire < 0,2 cm (optionnel).

+ Métastases a distance :

- MX: métastases a distance non évaluées.
- MO : absence de métastase a distance.
- M1 : métastases a distance.
o M1la: atteinte des ganglions non régionaux.
o M1b : atteinte osseuse.
o Mlc: autres sites avec ou sans atteinte osseuse.

+ Classification pathologique :

- pTO : absence de tumeur identifiée apres prostatectomie totale.
- pT2: tumeur limitée a la prostate.
o pT2a: tumeur limitée a un demi-lobe ou moins.
o pT2b : tumeur unilatérale avec atteinte de plus d’un demi-lobe,
mais pas des lobes.
o pT2c: tumeur bilatérale.
- pT3: extension extraprostatique.
o pT3a : extension extraprostatique uni- ou bilatérale incluant le col
vésical.

o pT3b : atteinte uni- ou bilatérale des vésicules séminales.
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- pT4 : envahissement d’autres structures que les vésicules séminales
(sphincter externe, rectum, muscles releveurs de I’anus ou la paroi pelvienne).

4+ Reliquat tumoral postopératoire :

- Rx: présence de résidu tumoral non évaluée.

- RO : absence de reliquat tumoral macroscopique ou -microscopique.

R1 : reliquat tumoral microscopique (focal ou étendu).

R2 : reliquat tumoral macroscopique.

4.6. Classification d’AMICO

La classification de D’Amico est aussi recommandée en parallele au stade TNM.
Il s’agit de trois groupes de risque a pronostic différent .A noter qu’il suffit d’avoir un
parametre pour appartenir au groupe , et que les tumeurs a score de Gleason 4+3, a la
différence de celles de 3+4, appartiennent au groupe a haut risque.

Tableau 3: Classification D’Amico.

Faible risque | Risque intermédiaire | Haut risque
Stade clinique =124 T2b T2
Score de Gleason et <6 ou =7 ouz8
PSA (ng/ml) et <10 oul0s  et=20 Ou »20
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5. TRAITEMENT

5.1. Buts:

- Guérir le patient du cancer.
- Ameliorer la survie et la qualite de vie des patients.

- Eviter ou traiter les complications.

5.2. Les Méthodes Thérapeutiques :

5.2.1. Surveillance du Cancer de la Prostate

a. Abstention Thérapeutique - Surveillance :

Cette option thérapeutique ne concerne que les patients avec une espérance de
vie inférieure a 10 ans, le principe est d’assurer un maximum de confort a ces patients
afin d’améliorer leur qualité de vie.

L’abstention est la regle, un traitement hormonal ou endoscopique
sera entreprit ultérieurement a ’apparition des symptomes d’évolution tumorale. {57}

b. Surveillance Active :

L’intérét de la surveillance active (SA) chez un nombre croissant de patients en
alternative au traitement curatif immédiat est aujourd’hui démontré. Le principe
consiste a ne pas traiter immédiatement un cancer de la prostate nouvellement
diagnostiqué, a condition que le patient en soit demandeur et que sa tumeur soit
cliniquement localisée et a faible risque de progression.

L’objectif principal de la SA est d’éviter ou de retarder un traitement local et ses
éventuels effets secondaires a des patients dont le cancer sera peu ou pas évolutif.
Cela nécessite donc une sélection et une surveillance rigoureuse des patients

+ Les Critéres de sélection pour la surveillance active

Les criteres de sélection au diagnostic combinent les données du toucher rectal,

du PSA et des biopsies prostatiques . lls ne sont pas suffisants au moment du
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diagnostic pour différencier les cancers non évolutifs de ceux qui nécessitent une prise
en charge thérapeutique. C’est la surveillance stricte de ces criteres dans le temps qui
le permettra.

Les criteres du groupe a faible risque de progression sont habituellement
retenus (PSA < 10 ng/ml, score de Gleason < 7, T1c ou T2a au toucher rectal).

+ Modalité de surveillance :

La surveillance exige un dosage de PSA tous les 3 a 6 mois pour calculer le
temps de dédoublement de PSA, un toucher rectal tous les 6 a 12 mois et de nouvelles
biopsies entre 6 et 18 mois selon les caractéristiques initiales de la tumeur. {59}

+ Traitement actif

Les données de la littérature conduisent a proposer un traitement actif aux
patients en surveillance active pour un cancer de la prostate qualifié de latent en cas
de survenue d'un des évenement suivant au cours de suivi (selon Johns Hopkins) : {60}

- Gleason =7

- > 3 biopsies positives

- > 50 % de cancer sur une carotte biopsique

5.2.2. La Prostatectomie Radicale ou Totale

La prostatectomie totale est I'un des traitements de référence du cancer de la
prostate localisé, chez les patients dont I’espérance de vie, est supérieure ou égale a
10 ans. Aprés 70 ans, la morbidité compétitive augmente et rend le bénéfice de la
chirurgie plus discutable par rapport aux autres alternatives thérapeutiques.
Classiguement réservée aux tumeurs intra-capsulaires, la prostatectomie totale peut
également s’envisager pour des tumeurs avec une extension extra-capsulaire limitée
(T3a clinique, biopsique ou IRM), en particulier chez des patients jeunes, combinée

a d’autres modalités thérapeutique. {69}
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Cette opération peut se faire par plusieurs voies:

La voie périnéale.

La voie rétropubienne.

La voie laparoscopique.

Ou bien par robot-assisté ou non.
Alors que notre étude se focalise de plus sur la Prostatectomie Radicale par voie
Rétro-Pubienne.

a. Historique :

C’est en 1853 que fut décrit histologiquement le premier cancer de prostate par
Adams et en 1857 que Billroth a réalisé la premiere Prostatectomie totale. {61-62}

Si la chirurgie prostatique s’est développée par la suite, c’était avant tout pour
traiter les troubles mictionnels obstructifs. C’est en 1904 que la prostatectomie totale
par voie périnéale a été décrite par Young pour traiter le cancer de prostate . {63}

Millin développe la voie rétro-pubienne a partir de 1945 {64}, la encore pour
effectuer des adénomectomies . Cette voie d’abord offrait également un certain
nombre d’avantages pour effectuer une PT puisqu’elle permettait d’effectuer dans le
méme temps opératoire un curage ganglionnaire.

Une meilleur copréhension de I’anatomie avec la possibilité de préservation des
bandelettes vasculo-nerveuses a été développée par Walsh au début des années 1980.

Depuis ces progres, La voie rétro pubienne devient rapidement la technique de
référence, et le nombre de cas de PR a augmenté de facon exponentielle et certains
équipes comme celle de Penson et Al, ont publié plus de 1000 cas. {66}

L’utilisation de la voie laparoscopique depuis 1997, et plus récement couplée au
robot en 2000 est considérée par beaucoup d’urologues de maniere empirique,
comme supérieure a la voie rétro-pubienne en raison d’une vision magnifiée de

I'organe opéré. {67-68} Il n’y a pas de différence significative sur les résultats
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carcinologiques et fonctionnels par rapport a la voie ouverte. {67}

Alors que parallelement la découverte puis le dosage du PSA permettaient
d’effectuer cette chirurgie chez des patients avec des tumeurs localisées. Ces travaux
ont été menés, tout d’abord, pour diminuer les hémorragies peropératoires puis

ensuite I'incontinence et I'impuissance postopératoire. {65}

1867 1997 2000 2002
T. Biiroth W. Schuessier C Abbou M. Menon
A Raboy
Non-anstomique Anatomique Laparoscopique Robotique

Prostatectomie totale

b. Techniqgue Opératoire : Prostatectomie Radicale

Rétro-Pubienne

- Préparation du malade

Le patient étant en régle hopitalisé la veille de son intervention, la préparation
digestive est fortement recommandée, ainsi qu’une douche et un rasage de la région
pubienne.

Un délai de 6 a 8 semaines doit etre respecté entre les biopsies prostatiques et la
prostatectomie, voir plus en cas d’une prostatite post-biopsie, et au moins 3 mois
apres une résection prostatique.

Le patient doit bénéficier d’une derniere échange d’information avec le
chirurgien pour rediscuter sur I'intervention, expliquer le geste et les éventuels effets
secondaires.

Nous résumons en 12 étapes, le technique chirurgicale de la prostatectomie

radicale réro-pubienne.
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- Installation du malade :

Le patient est installé en hyperlodose, ce qui permet d’exposer le pelvis en
éventail et de superficialiser la prostate. La partie sus ombilicale est en position de
Trendelenburg, en angulation de 30° avec la partie sous ombilicale qui demeure
horizontale. Cette position impose certains précautions : {70}

e Fixer la tete dans le but de maintenir le rachis cervical dans I’axe du tronc.

e Une évetuelle aspiration gastrique est indiqué en cas d’ATCD de reflux gatro-

oesophagien.

e Eviter I'hyper-extension des membres supérieurs a fin d’éviter I’étirement Des

plexus brachiaux, de meme qu’il faut maintenir les membres inférieurs a
I’horizontale pour protéger les nerfs cruraux.

e Placer un coussin lombaire pour prévenir les lombalgies post-opératoire.
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Figure 26 : Installation du Patient en Hyperlordose. {71}

Mme. AIT HAMMOU Hind

73



La prostatectomie radicale rétropubienne These N°: 167/18

Figure 27 : Installation du Patient en Hyperlordose, Bloc Opératoire

CHU Hassan ll- Fes. {72}
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- Controle tensionnel :

L’hypotension relative engendré par [I’anesthésie générale, ainsi que
I’hyperlordose, permettant d’avoir un champ opératoire exsangue et donc la sécurité
et la précision optimales de I’acte chirurgicale.

- Incision :

Apres la mise en place d’une sonde urétrale de Foley Ch16 ou 18, badigeonnage
et mise en place de champs stériles. L’incision se fait au niveau de la ligne médiane en
sus—-pubien élargie vers I'ombilic, suivi d’une incision aponévrotique de la ligne
blanche ce qui permet d'accéder a la loge vésicale puis I’espace sous-péritonéal de
retzius grace a un décollement manuel et aux tampons montés latéralemnt jusqu’aux
veines iliaques externes. L’exposition est réalisée a I'aide d’un écarteur autostatique
avec une valve médiane rétractant la vessie. {71}

- Curage ganglionnaire ilio-obturateur :

Le curage est systématique avant la prostatectomie radicale sauf pour les
patients dont le taux de PSA est inférieur a 10ng/ml ou le score de Gleason est
inférieur a 7. Il s’intéresse a une lame cellulo-ganglionnaire sous veineuse limitée en
haut par la veine iliaque externe, en bas par le nerf obturateur, en dedans par I'artere

hypogastrique.
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2 Limites anatomiques
du curage ilio-obturateur,
1. Artere iliaque externe;
2. veine iliaque externe:
3. zone de curage ; 4. nerf
obturateur ; 5. artere hypo-
Qastrique.

Figure 28 : Limites Anatomiques du Curage ganglionnaire. {71}

Mme. AIT HAMMOU Hind 76



La prostatectomie radicale rétropubienne These N°: 167/18

Le chirurgien commence par une incision, puis une dissection du feuillet
recouvrant la veine iliaque externe. La veine doit étre libérée, puis légerement tractée
par un écarteur de Gil Vernet afin d’exposer la lame cellulo-ganglionnaire. Celle-ci est
décollée de haut en bas jusqu’a la découverte du nerf obturateur. Ainsi, la lame est
tendu de I'orifice crural jusqu’a I’artere hypogastrique. Puis le décollement est effectué
de dehors en dedans avec traction légere pour exposer le ganglion rétro-crural qui
doit étre retiré.

La lymphostase est obtenus par fil ou clips. Le nerf obturateur est libéré de
dehors en dedans, en préservant I’artere obturatrice, facteur important de dysérection

postopératoire. {71}

Figure 29 : Exposition de la Veine lliague Externe et Nerf Obturateur

Bloc opératoire, CHU Hassan lI-Fes. {72}
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- Contrdle de I’apex prostatique :

L’apex prostatique ne comporte pas de capsule, il est en continuité avec 'uretre
et I’appareil sphinctérien. En effet, I’absence de plan chirurgical séparant les glandes
prostatiques des fibres sphinctériennes, ainsi que la profondeur du champ opératoire
rendent le controle de I'apex prostatique le temps le plus difficile de I’intervention.
{73}

a. Incision du fascia endo-pelvien ou de I’aponévrose pelvienne:

Réalisée tout pres de la prostate, incision antéropostérieure de ce fascia,
prolongée aux ciseaux de Metzenbaum vers le ligament pubo-prostatique qu’elle

respecte. {74}

Figure 30 : Incision du fascia Endo-Pelvien. {71}
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b. Décollement des fibres releveur de I'anus :

Cette étape consiste a libérer les fibres musculaires insérées sur les faces
latérales de la prostate et de 'uréetre.

La prostate est réclinée et le décollement des fibres musculaires commence par
la base, la ou il est superficiel pour se termine profondément au niveau de |'apex,
permettant ainsi I’exposition parfaite de la face antérieure du plexus veineux dorsal et
I'uretre. Une coagulation préventive des veinules perforante la capsule s’impose pour
éviter un saignement en nappe.

Une fois I’apex est atteint, la dissection doit étre prudente, pour éviter de blesser
le pédicule veineux, souvent volumineux et trés fragile émanant du plexus veineux
dorsal. Au terme de ce temps opératoire, on doit pouvoir suivre le long du plancher
pelvien tous les contours prostatiques jusqu’a I'angle de raccordement urétral. Une

mauvaise dissection peut altérer la précision des étapes ultérieures. {75}

A : Décollement des fibres du releveur de I’anus a I'apex.
B : Exposition des Faces Latérales du Plexus Veineux Dorsal et de I’Uretre.

Figure 31 : Exposition de I’Apex. {71}
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- Section de I’Unité Anatomique Sphinctérienne:

Ce temps opératoire est tres important en maniere de préservation de la fonction
sphinctérienne. La technique opératoire doit étre la plus minutieuse possible afin
d’assurer le plus faible niveau de traumatisme sphinctérien et de répondre aux
situations anatomiques et morphologiques les plus dangereuses, car rien ne permet de
les prévoir avant et surtout pendant l'intervention. {76-77}

Pour respecter cette unité, il faut éviter de dissocier 'uretre sphinctérien de son
environnement. Toute dissection inappropriée isolant un tube urétral désolidarisé des
structures adjacentes ne fait que fragiliser le sphincter. La section de cette structure
anatomique se décompose en quatre temps opératoires : {71}

e Le plexus veineux dorsal.

L’hémi-circonférence antérieure de l'urétre.

L’hémi-circonférence postérieure de I'urétre.

Le fascia denonvillier

a. La Section du Plexus Dorsal
On commence par I’hémostase du retour veineux, réalise par un point de fil
résorbable O prenant largement la face antérieure de la prostate, aprés avoir clampé

par une pince d’Allis ou de Babcock.
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Figure 32 : Clampage du Plexus de Santorini / Bloc opératoire,

CHU Hassan ll-Fes. {72}

Figure 33 : ligature du Plexus de Santorini. {78}
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La section du plexus se fait au bistouri sanglant a ras du clamp pour rester a
distance de la prostate, et doit se terminer a I'aplomb des fibres musculaires striées.
L’hémostase est assurée a I’aide d’un surjet en « U » de fil résorbable 0 en arriere du
clamp, prenant de part et d’autre les berges du fascia pelvien latéral. Au retrait du

clamp, la traction du surjet assure I’hémostase. {76-78}

Figure 34 : Plan de Section du Plexus Veineux Dorsal/ Bloc opératoire

CHU Hassan ll-Fes. {72}
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b. La Section de I’'Hémi-circonférence Antérieure de I’Uréetre

Ce temps opératoire est caractérisé par 'absence de plan de dissection entre la
prostate et I'unité anatomique sphinctérienne.

Le chirurgien commence par l'incision du fascia latérale, moulé sur I'UAS,
jusqu’a I'apparition des fibres de couleur rougeatre. A ce stade, on doit pouvoir
repérer les fibres striées souples et rougeatres. Si la tranche de section est blanchatre

ou rigide, il s’agit de glandes prostatiques, il faut alors reprendre la section en passant

1 ou 2mm en aval du plan précédant.

Figure 35 : Plan de Section de I’'Hémi-conférence Urétrale Antérieure

Bloc opératoire, CHU Hassan lI-Fés. {72}
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La sonde urétrale est ensuite introduite dans le champ opératoire, clampée de
son extrémité distale, comme repére de la future anastomose.

c. La Section de I’Hémi-circonférence Postérieure de I’Uréetre

L’incision commence par la muqueuse urétrale, puis le sphincter strié qui en fin
de section se rétracte sous le plan musculaire exposant une couronne rougeatre en
forme de «U».

La section du sphincter strié doit étre prudente et suit avec précision les
contours prostatiques. {79} Une fois sectionné, les fibres striées se rétractent vers le
plancher périnéal exposant une lame fibreuse blanche : le noyau fibreux central du

périnée.

Figure 36 : Incision de I’ Hémi-conférence Postérieure du Sphincter Strié. {78}

Mme. AIT HAMMOU Hind 84



La prostatectomie radicale rétropubienne These N°: 167/18

d. La Section de I’'Hémi-circonférence Postérieure de I’Urétre

Cette structure fibreuse est indispensable pour la stabilité du sphincter et son
fonctionnement.

L’incision est strictement médiane, large de 1cm permettant d’accéder a I’espace
prostato-rectale, qui fait du tissu conjonctif lache, peut étre développé aux ciseaux de

Metzenbaum.

Figure 37 : Incision du Fascia de Denonvilliers. {71}
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Figure 38 : Dissection du Plan Prostato—Rectale/ Bloc opératoire

CHU Hassan ll-Fes. {72}

- La Présevation ou Résection des Lames Vasculo-Nerveuses :

La connaissance de la situation anatomique des lames vasculo-nerveuses au
niveau du sphincter urétral et la relation anatomique entre le pédicule neuro-vasculaire
et prostate sont indispensable pour leurs préservations.

Certain opte pour la résection des lames nerveuses pour certains raisons, dont la
plus important est la grande fréquence de franchissement capsulaire et de marges
positives en postéro-latéral la ou s’inserent ces lames. {80}

Néanmoins on va décrire brievement la technique :

On procede ce temps opératoire par la dissection du fascia du releveur, de 'apex
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a la base en longeant le bord postéro-latéral de la prostate. Ensuite en se référant au
plan prostato-rectal médiane, il faut individualiser les zones d’insertion de la lame
nerveuse sur la prostate a I'aide d’un dissecteur fin et clamper les micro-pédicules qui
y émergent avec des micro-clips avant de les sectionner : c’est la dissection hyper-
sélective des bandelettes qui doit impérativement respecter les marges de sécurité.
{81}

En cas de résection de ces lames, un dissecteur de taille normale est utilisé pour
isoler des pédicules épais qu’il faut ligaturer puis sectionner.

Dans tous les cas, I’étape suivante est de disséquer les vésicules séminales en
libérant leur extrémité par hémostase prograssive des pedicules prostatiques qui la
recouvrent, et par section des canaux déférents.

L’esapce inter-vésico-séminale est développé a l'aide des ciseaux de
Metzenbaum, puis au dissecteur ce qui permet de passer un lac repere.

Un lac est ainsi situé en avant du bloc sémino-différentiel et en arriere du col

vésical.
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Figure 39 : Dissection des Lames Nerveuses / Bloc opératoire

CHU Hassan llI-Fés. {72}

Figure 40 : Résection Schématiques des Lames Nerveuses. {71}

Mme. AIT HAMMOU Hind 88



La prostatectomie radicale rétropubienne These N°: 167/18

Figure 41 : Passage de Lacs Repére. {71}

- La Résection du Col Vésical

L’aide opératoire doit exposer le plan de dissection en refoulant la prostate d’un
coté et la vessie de 'autre, tant que I'operateur sectionne avec le bistouri électrique
sur le lac repére déja installé.

La section intéresse d’abord la graisse rétro-vésicale, puis la face postérieure du
col et elle est poursuivi jusqu’a I’exposition de la sonde urétrale qui sera ballonnet
étant dégonflé, exteriorisée de la vessie, puis tendue en direction caudale pour
permettre la section de la muqueuse urétrale postérieure avec conservation des fibres

musculaires du col.
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Figure 42 : La Résection du Col Vésical. {71}

- Dissection vésiculo-déférentielle

L’ampoule déférentielle est liguaturée et sectionnée, et les arteres sémino-
déférentielles sont controlées par des clips avant la résection de I'ensemble du bloc,

avec le feuillet du Denonvilliers qui le recouvre.
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Figure 43 : Dissection du Bloc Sémino-Déférentiel / Bloc opératoire

CHU Hassan ll-Fes. {72}

- Vérification de la Piece Opératoire et du Champ Opératoire :

L’opérateur doit vérifier I’integrité des contours prostatiques notamment : I'apex
la ou la dissection a été trees délicate et pourvoyeuse de marges posistives. Et en cas
de préservation nerveuse, il doit s’assurer aussi l’absence de franchissement
capsulaire.

Ce temps opératoire est complété par la vérification de I’hémostase et de

I’absence d’un saignement secondaire.
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Figure 44 : Vérification de la Piece Opératoire / Bloc opératoire

CHU Hassan ll-Fés. {72}

- Anatsomose Vésico-Urétrale :

L’opérateur réduit l'orifice vésicale en réalisant une queue de raquette
postérieure par des points séparés jusqu’a I’obtention du diamétre optimale pour une
anastomose congruente. Ensuite en plus des 2 fils repéeres déja positionnés, 6 points
complémentaires sont filés de dehors en dedans, de sorte que le total des pointssoit 4
points en antérieur et 4 points en postérieur.

La vessie est ensuite descendue au fond du pelvis pour qu’elle soit au contact de
I'urétre distal, apres avoir horizontaliser le patient.

L’opérateur noue les 8 points sans tension excessive pour éviter la déchirure ou

I'ischémie des berges urétrales.
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Une fois cette étape términée, une sonde vésicale est introduite pour vérifier que
la lumiére urétrale n’est pas prise dans l’anastomose. Ensuite il faut faire un

remplissage vésical pour tester I’étanchéité. {81}

Figure 45 : Anastomose en Queue de Raguette. {81}

- Fin de L’intervention et Suites Opératoires :

La mise en place d’un drain de Redon, puis la fermeture plan par plan. Un
traitement antalgique est insaturé, ainsi qu’un traitement antibiotique, et la piece
opératoire est envoyée pour examen anatomo-payhologique.

La prophylaxie de la maldie thrombo-embolique est fortement recommandée et
consiste en un premier lever précoce et I’héparinothérapie de bas poids moléculaire.

Une numération formulaire sanguine de controle est nécessaire.
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La sonde vésicale est retrée en général au quatrieme ou au cinquieme jour selon
les auteurs, sans cystographie de controle si le test d’étanchéité per-opératoire est
satisfaisant. Le retrait plus précoce est toujours possible, mais le risque de rétention
par oedeme de la suture est plus grand. {82}

c. Les Complications de la PRR

1. Les Complications Péri—-Opératoire

< Saignement :

Le saignement au cours de la PRR n’est pas rare, le spertes sanguines rappotées
dans la littérature varient de 200ml a 1600ml, avec un taux de transfusuion entre 3%
actuellement contre 50% dans les séries anciennes.

Quelques recommandations ont été proposées afin de limiter le taux de
transfusion, telle que le clampage des arteres hypogastriques, I’hupotension controlée
et surtout la bonne dissection du plexus de Santorini et sa ligature éléctive. {83}

< Les Complications Thromboemboliques et

Cardiovasculaires :

Complication redoutable de la chirurgie, la maladie thromboembolique a comme
facteur de risque : 'age, ’ATCD de thrombose, anasthésie générale et la durée de
I’intervention Surajouté le cancer, la chirurgie carcinologique. Elle survient dans 0.8 a
2.6% des cas selon les séries.

Les moyens de prévention sont le lever précoce, I’héparinothérapie a dose
préventive, et la contension élastique.{84} La durée de I’héparinothérapie n’est pas
clairement définie car le risque thromboembolique persiste longtemps apres la
chirurgie. {85}

< Les Lymphocéles :

La plupart des Ilymphoceles sont asymptomatiques et disparaissent

spontanément. Mais ils doivent etre suspectés devant toute douleur post-opératoire
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prolongée. Leur traitement fait appel a la ponction, ou ponction drainage avec ou sans
scléro-thérapie, Si echec et en absence d’infection. {86}

< Les Plaies Rectales :

Les plaies rectales surviennent dans 3% des cas. {87} Les facteurs favorisants
sont : Les RTUP antérieures, ’ATCD d’irradiation loco-régionale et la chirurgie rectale
antérieure. Ces plaies surviennent majoritairement lors de la dissection du plan pré-
rectale. {88}

< Les Plaies Urétrales :

Elles sont trés rares, de 0 a 0.3% dans la littérature. {89}

Elles surviennent au cours du curage ganglionnaire lors de la dissection de la
vessie de paroi pelvienne latérale, ou lors de section de la lévre postérieure du col.
Favorisées par I’hypertrophie du lobe moyen et I’envahissement du col vésical. {90}

% Les Fuites Anastomotiques :

Elles sont de survenue précoce, et se traduisent par une augmentation des
volumes rapportés par le drain. Les fuites anastomotiques peuvent se tarir
spontanément, si ce n’est pas le cas, une cystographie est réalisée pour repérer la
disjonction anastomotique qui sera réparée par voie endoscopique.

< Les Complications Infectieuses :

Représentés par les abcés pelviens, les suppurations pariétales et plus
fréquemment les infections urinaires. En effet, le sondage urinaire en post-opératoire
augmente l'incidence de I'infection. Variant de 3 a 10% par jour du sondage avec un

risque cumulé de 100% au-déla de 30 jours. {91}
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2. Les Complications Tardives

< Les Sténoses Anastomotiques :

Le taux de sténose anastomotique est de 0.6 a 11.5%. {92} Elle survient dans les
mois qui suivent la chirurgie. Le dg est evisagé devant I'apparition d’un syndrome
obstructif, confirmé par une fibroscopie ou par cystographie rétrograde. Le traitement
est la dilatation endoscopique, si echec on a le recours a la chirurgie.

< L’incontinence Urinaire

L’incontinence urinaire est de loin la complication tardive la plus sérieuse de
I’intervention. Le mécanisme principal étant 'insuffisance de cloture sphinctérienne et
I’hyperactivité du détrusor ou parfois I’association des deux.

Elle est tres fréquente en post-opératoire immédiat, mais elle s’améliore
rapidement en particulier aprés rééducation périnéale.

La survenue de l'incontinence dépend de la qualité de I’acte opératoire
et la présence de troubles mictionnels initiaux.

Un patient est dit continent s’il ne porte plus de protection ou avec une
protection séche en fin de journée. Et il est incontinent intermittent s’il a des fuites
modérées diurnes lors de I'effort ou nocturnes, nécessitant le port de 2 a 3
protections par jour. Lors de l’icontinenece totale, les fuites sont importantes,
persistantes et nécessitent de chnager les garnitures en permanance . {93}

Le traitement fait appel aux anti-cholinergiques en cas d’hyperactivité
détrusorienne, a la réeducation périnéale, aux ballons périurétraux ou carrément
I'implantation du sphincter artificiel.

< La Dysfonctionnement Erectile : {94}

La préservation des bandelettes neuro-vasculaires, lorsqu’elle est possible et ne
compromet pas le résultats carcinologique, permet la récupération de la fonction

érectile dans 56 a 76% des cas. En cas de résection de ces bandelettes, les érections
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spontanées sont récupérées rarement et tardivament.

En plus de la perte de la rigidité érectile, quoique importante, d’autres aspects
de le sexualité sont afféctés. Notamment I’orgasme, la libido, la perte d’urine au cours
de I'acte sexuel ainsi que le retentissement psychique du probléme.

d. Les Résultats Anatomo-Pathologique de la PRR

Les piéces de la prostatectomie radicale on été analysées selon le protocole de
Stanford.

Selon ce protocole, les prélévements prostatiques sont faits comme le suite :

- Base: Tranche per-pendiculaire au trajet de [|'urétre, d’environ 5mm

d’épaiseur puis on recoupe cette tranche comme une conisation.
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Figure 46 : Prélévement de la Base. {95}
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- Apex : meme procédé.

G
Posterieur

BLOC CD BLOC CG

Figure 47 : Prélevement de I’Apex. {95}

- Lobes Prostatiques : On préleve chaque lobe de I’apex vers la base des
vésicules séminales en faisant des tranches transversale d’environ 5mm
d’épaisseur per-pendiculairement au plan postérieur, chaque lobe est inclus

séparément.
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Anterieur Bloc HA
-

Posté«ieur

Posterieur

Figure 48 : Coupes Séparant Coté Droit du Coté Gauche. {95}

- Vésicules Séminales : Coupées Longitudinalement.

PROSTATE

Figure 49 : Séparation de la Prostate et des Vésicules Séminales / Canaux Déférent.

{95}
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Canaux Déférent : Coupe transversale de chaque canal.
Les données indispensables dans le compte rendu :

Poids, taille, modalités d’inclusion, siege du ou des foyers tumoraux.

Evaluation du volume tumoral (sans méthode précisée, le plus simple étant la

mesure du grand axe de chaque foyer.

Score de Gleason (pour chaque foyer). Le score de Gleason sur la piece de PR
s’établit en additionnant les deux grades les plus représentés.

En cas de haut grade (4 ou 5) minoritaire par rapport aux deux autres, le
mentionner en tant que grade tertiaire, mais ne pas l'inclure dans le calcul du
score. En cas de grade 2 ou 3 trés minoritaire (<5%), on n’en tient pas
compte dans le score.

Stade pTNM (2010).

En cas d’extension extra-prostatique :

Préciser la ou les localisations.
Quantifier (sans méthode précisée) le plus simple étant la mesure
radiale en mm.
Effraction capsulaire : métastases ganglionnaires dont les éléments
infiltrent, dépassent la capsule et s’étend dans le tissu péri-
ganglionnaire.
Préciser si :

» |nfiltration péri-nerveuse.

* |nvasion vasculaire.
Les limites d’exérese :

*» Marge positive : Présence du tissu cancéreux au contact des

limites ancrées de la piece de Prostatectomie.
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Elle peut correspondre a deux situations :
= Tumeur intra-capsulaire (pT2) : La section chirurgicale est passée
dans la capsule et expose la tumeur.
» Tumeur extra-capsulaire (pT3) : La section chirurgicale est passée
a distance de la capsule mais expose la tumeur.

e. Le Suivi en Post-Op

Le suivi a pour objectif de rechercher une récidive et de prendre en charge les
complications du traitement. Il est uniquement clinique et biologique, I'imagerie n’a
aucune indication. {100}

L’interrogatoire permet de s’informe sur le statut mictionnel, le statut sexuel et
I’état général du patient.

Le premier dosage de PSA est effectué avant les 3 mois, s’il est indécelable, les
dosages ultérieurs sont effectués tous les 6 mois pendant 3 a 5 ans, puis tous les ans
pendant 10 a 15 ans.

Le récidive biochimique est définie par une élévation de PSA>0.2ng/ml
confirmée sur un deuxieme dosage aprés 3 mois, alors que le PSA est initialement
indétectable ou avait atteint une valeur nadir<0.1ng/ml. {100}

5.2.3. Le Traitement Adjuvant de la PRR

by

Le risque de récidive biochimique apres prostatectomie locale est de 15 a
40%.{96} Ce qui justifie le recours au traitement adjuvant. Ce risque est parfaitement
évalué par la classification d’Amico, qui permet de sélectionner au mieux les patients a
risque.

Le choix du traitement dépend du type de récidive suspectée, locale nécessitant
la radiothérapie ou a distance faisant appel a I’hormonothérapie.

Ainsi, en cas de risque local, la radiothérapie a démontré son intérét en termes

de diminution du risque de la récidive biologique. {97} Et si le risque métastatique
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évalué est assez augmente, I’hormonothérapie a base d’analogue de la LHRH ou les
anti-androgenes non stéroidiens améliore la survie globale et sans progression locale.
{98}

Tableau 4: Critéres Prédictifs de Type de récidive Selon Jhaveri et Al. {99}

Recidive locale Recidive generale
Score de Gleason <7 > 7
Marges chirurgicales positives négatives
Atteinte des vesicules seminales non oul
Envahissement ganglionnaire non oul
Durée entre prostatectomie et récidive > 12 mois <12 mois
Velocite du PSA <0,75 ng/ml/an >0,75 ng/ml/an
Temps de doublement du PSA > 10 mois <6 mois

a. La Radiothérapie

1. La Radiothérapie Externe :

Elle constitue également un traitement fréquemment proposé, surtout chez les
patients agés. Plusieurs méthodes sont proposées : Radiothérapie externe localisée,
Radiothérapie interstitielle, Radiothérapie Conformationnelle. La mieux utilisé est la
Radiothérapie externe.

Le volume de la prostate et de la tumeur permettant de calculer le volume a
irradier. La dose dépend du volume et du stade de la tumeur. Elle varie entre
50-70grays.

2. La Curiethérapie

Elle consiste a une irradiation tumorale in situ par des éléments radioactifs dans
la prostate. Elle permet de délivrer des doses supérieures a celle de la radiothérapie
externe. Elle a moins d’effet secondaires car I’irradiation n’atteint pas les organes

voisins.
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Les indications strictes correspondent au faible risque d’Amico, avec une
espérance de vie >10 ans.

Cette technique est contre-indiqué chez les patients ayant un volume
prostatique >50cc, présentant un lobe médian, ayant un ATCD de RTUP ou des
troubles mictionnels préexistants. {100}

b. L’hormonothérapie

La place de I’hormonothérapie dans la stratégie thérapeutique du cancer de la
prostate a évolué au cours du temps. Indiquée de facon indiscutable dans les cancers
métastatiques et en cas d’envahissement ganglionnaire, elle est aussi utilisée dans les
tumeurs localement avancées et a haut risque, combinée a la radiothérapie, mais les
modalités d’association (néoadjuvante, concomitante et/ou adjuvante) restent a
discuter au cas par cas en fonction du stade de la tumeur et du niveau de risque
représenté essentiellement par le score de Gleason, la valeur et la cinétique du PSA.
Elle est aussi indiquée en cas de récidive biologique de type systémique, notamment
quand le temps de doublement du PSA est inférieur a 12 mois. {158}
L’hormonothérapie utilise deux modalités :

1. La Castration Chirurgicale :

95% de la testostérone étant sécrétée par les testicules, la castration chirurgicale
consiste a supprimer cette sécrétion par orchidectomie ou pulpectomie bilatérale. Il
s’agit d’une castration définitive avec des récepteurs psychologiques importantes.

2. La Castration Médicale :

Elle consiste a inhiber soit la sécrétion des androgénes soit leur fixation sur le

site d’action.
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+ Inhibiteurs de la sécrétion des androgenes

Ce sont les antagonistes de la LHRH. Ils sont sous formes injectables
(mensuelle ou trimestrielle). En début de traitement, ils stimulent au niveau
hypophysaire, la synthése de LH et TSH qui a leur tour stimulent la synthése de la
testostérone. D’ou la nécessité de I’association provisoire d’un anti-androgene pour
éviter 'effet flare-up. Puis I’hyper-téstostérone ainsi obtenue exerce un rétro-controle
négatif au niveau hypophysaire inhibant la sécrétion de la LH. Ce qui a son tour inhibe
la sécrétion de la testostérone. On aboutit alors au bout de 2 a 4 semaines a une chute
de la testostérone identique a celle de la castration chirurgicale.

Les molécules corammment utilisées sont: La Triptoréline (Décapeptyl), la
Leuproréline (Enantone), la Goséréline (Zoladex). Il s’agit au début du traitement d’une
bi-thérapie associant une de ces molécules précédentes a un anti-androgéne pendant
un mois, puis ’anti-androgéne arrété.

+ La méthode compétitive :

Il s’agit des anti-androgénes et de I'ostrogéne.

= Les oestrogenes :

lls ne sont pas en compétition avec les adrogenes en tant que tel . mais ils
entrainent une inhibition de la stimulation androgenique normale au niveau du tissu
prostatique normal et métastatique. lls sont de plus en plus laissés essentiellement a
cause de leurs effets secondaires: cardio-vasculaires, thrombo-emboliques,
impuissance, baisse de la libido, azoospermie...

" Les anti-androgénes :

Ils inhibent de facon compétitive les androgenes sur leur récepteur au niveau des
cellules cibles. Il y a les anti-androgenes non stéroidiens et les anti-androgenes

stéroidiens.
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Les anti-androgenes non stéroidiens ou anti androgenes purs exercent une
inhibition compétitive des androgénes sur tous leurs récepteurs (prostate, testicule,
hypophyse, hpthalamus).

Cette inhibition au niveau hypophysaire et hypothalamique inhibe le rétro-
contrbole négatif des androgenes et donc augmente la sécrétion de testostérone. D’ou
la nécessité de les associer avec la castraction chirurgicale.

Les anti-androgénes stéroidiens tels que I'acétate de cyprotérone, possédent des
effets anti-gonadotropes associés leurs permettant de concerver le rétro-controle
négatif au niveau hypothalamo-hypophysaire. lls entrainent une diminution de la LH et
de la testostérone. llIs sont utilisés en monothérapie.

5.2.4. Autres Techniques

a. Ultrasons Focalisés de Haut Intensité

Elle consiste a coaguler le tissu prostatique grace a des ultrasons délivrés par
voie endo-ractale sous anesthésie générale et repérage échographique.

L’énergie apporté aux tissus provoque une nécrose de coagulation. Ce
traitement peut etre proposé a des patients de plus de 70 ans dont I’espérence de vie
estimée est au moins de 7 ans, présentant une tumeur a faible risque évolutif, un

PSA <15ng/ml, une masse prostatique inférieure a 50g. {101}

Mme. AIT HAMMOU Hind 106



La prostatectomie radicale rétropubienne These N°: 167/18

Figure 50 : Installation du Patient. (Alignement entre la sonde et I’anus)
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5.3. Indications : {100}

5.3.1. Les Tumeurs a Risque Faible :

(Stade T1c - T2a, Score de Gleason <7, PSA < 10ng/ml)

Les Tumeurs T1a-T2b :

>

Si I'espérence de vie est < a 10ans: On opte pour une abstention-
surveillance avec traitement ultérieur si évolution.

Si 'espérence de vie est > a 10 ans : Le patient a le choix entre le traitement
radical ou la surveillance active qui trouve sa meilleure indication chez ce

groupe de patient mais nécessite une bonne compliance de la part du patient.

Les Tumeurs Tlc-T2a:

>

Si ’'espérence de vie est < a 10 ans : Ces patients peuvent etre surveillés avec
instauration d’un traitement hormonal palliatif a I’apparition de signes locaux
ou régionaux.

Si ’espérence de vie est > a 10 ans : La prostatectomie radicale est le

traitement de choix avec curage ganglionnaire est optionnel.

La présence de trouble mictionnels initiaux, un volume prostatique important

doivent

faire considérer d’autres alternatives thérapeutiques a cause de forte

probabilité d’incontinence urinaire post-opératoire. Ainsi la radiothérapie et la

curiethérapie sont de bonnes alternatives et donnent de bons résultats, 90 a 99% de

survie a 10 ans.
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5.3.2. Les Tumeurs a Risque Intermédiaire :

(Stade T2b - T2c, Score de Gleason = 7, PSA = 10 a 20ng/ml)

Si I'espérence de vie le permet, la prostatectomie totale reste le traitement de
référence, car il a été prouvé gqu’elle augmente la survie globale dans cette tranche.

La lymphadénectomie étendue est largement indiqué puisque le risque de
métastase ganglionnaire est de 15-20%. Le deuxiéme choix porte sur la radiothérapie
avec augmentation des doses ou associée a une hormonothérapie courte durée de
6 mois.

5.3.3. Les Tumeurs a Risque Elevé :

(Stade T2c, Score de Gleason > 7, PSA > 20ng/ml)

Le bilan d’extension s’avere indispensable afin de confirmer le caratére localisé
de la tumeur. Dans ce cas, I’association radio-hormonothérapie est le traitementde
référence, mais la prostatectomie radicale peut etre proposée pour controler

I’extension locale de la tumeur, et rentre dans le cadre du traitement multi-modal.
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1. MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective, menée au Service d’Urologie au CHU/Hassan

II-Fes, incluant tous les patients traités pour cancer de la prostate par prostatectomie
radicale, sur une période de 7ans soit entre 2010 et 2017.

Au terme de notre étude, nous avons recensé 40 cas de prostatectomie radicale,
et nous avons exlus 4 dossiers incomplet jugés inéxploitables.

Notre étude va porter alors sur 36 patients.

Le recueil des données a été fait par une recherche exhaustive dans les dossiers
médicaux, les compte rendu radiologiques, opératoires et anatomopathologiques
disponibles aux archives du Service d’Urologie et d’anatomie pathologique du CHU
Hassan ll-Fes, et par le logiciel de gestion de I’hopital « Hosix ».

Les données pré-opératoires (age, PSA et score de Gleason de la biopsie de la
prostate) et les données pathologiques (score de Gleason de la piéce de la
prostatectomie, le stade pathologique et le statut des marges chirurgicales) ont été
recueillies de facon rétrospéctive pour I’analyse.

Le bilan para-clinique réalisé a été le suivant: PSA, biopsies prostatisues
echo-qguidées, une TDM TAP, une IRM pelvienne et la scintigraphie osseuse.

Un bilan d’opérabilité standard a été réalisé chez tous les patients, avéré normal
dans 100% des cas.

L’intervention réalisée a été une prostatectomie radicale par voie ouverte
rétropubienne avec anastomose urétro-vésicale.

Le curage gangionnaire ilio-obturateur a été réalisé chez tous les patients.

Les complications précoces ont été définies par leur survenue en
péri-opératoire ou dans un délai de 1 mois en post (opératoire, alors que

les complications tardives on été définies par une survenue plus tardive.
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La récidive biologique a été définie par un taux de PSA détectable
au-déla de 3 mois apres l'intervention, confirmé sur 2 dosages consécutifs.
Enfin, les tableaux et les graphiques ont été obtenus a [I'aide du

tableau Excel, et les statistiques ont été réalisées a I’aide du programme SPSS.
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2. RESULTATS
2.1.Résultats Cliniques

2.1.1. Age:

L’age moyen au moment de diagnostic était de 64.75 ans, avec des extremes
d’age allant de 52 ans a 75 ans et une médiane de 63.5 ans.
Les tranches d’ages sont ainsi répartis : 22.5% des patients sont agés de

plus de 70 ans, 49.4% entre 60-70 ans et 28.1% sont de moins de 60 ans.

M < 60 ans

M 60 <Age< 70 ans

M>70ans

Figure 51 : La Répartition des Patients Selon les Tranches d’Age.
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2.1.2. ATCDs :

Les ATCDs les plus fréquents étaient le : Tabagisme Chronique chez 28%, ’'HTA

chez 22.2%, RTUP chez 16.7% et diabéte chez 11%.

Les ATCDs retrouvés sont énumérés dans les tableaux suivants :

Tableau 5: Les ATCDs Médicaux des Patients Opérés.

ATCDs Médicaux : Nombre Pourcentage %
HTA 8 22.2 %
Diabete 4 11.1%
Tabagisme Chronique 10 28 %
Calcul Rénal 2 5.5%
Tuberculose 1 2.7 %

Ganglionnaire

Asthme 1 2.7 %
Glaucome 1 2.7%
Polyglobulie 1 2.7 %
Allergie a la Pénicilline 1 2.7 %
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Tableau 6: Les ATCDs Chirurgicaux des Patients Opérés.

ATCDs Chirurgicaux : Nombre Pourcentage %

RTUP 6 16.7 %
RTUV 1 2.7 %
Cure d’hydrocele 2 5.5%
Thyroidectomie 1 2.7 %
Cure d’une fistule anale 1 2.7 %
LEC 1 2.7 %
Tumeur Vésicale 1 2.7 %
Tumeur testiculaire 1 2.7 %
Canal lombaire étroit 1 2.7 %
Cholécystectomie 1 2.7 %
Hémorroide 1 2.7 %
Hernie inguinale 1 2.7 %
Cataracte 1 2.7 %
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2.1.3. Le Score d’ASA :

20 patients sont classés ASA | ce qui correspond a 55.6 % de I’échantillon étudié,
13 sont classés ASA Il ce qui correspond a 36.1 % de I’échantillon et dernierement

3 sont classés ASA lll représentent 8.3 %.

60,00%

55.6%

50,00% -

40,00% -

36.1%

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -
ASA| ASAII ASATI

Figure 52 : La Répartition des Patients Selon leur Score d’ASA.

2.1.4. La Durée des Symptomes :

Il s’agit du délai estimé entre le début des symptdomes et I’hospitalisation en vue
d’un traitement radical. Lorsque la découverte du cancer a été fortuite, ce délai a été
compté a partir du 1 er dosage de PSA. Cette durée a été tres variable allant de 1mois

a 48 mois, avec une moyenne de 12 mois.
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2.1.5. Le Motif de Consultation :

Les signes du bas urinaire de type : dysurie, pollakiurie ont été le motif de

consultation le plus fréquent

retrouvés chez 72.5%

des cas, suivis par I’hématurie

récidivante chez 13.8 % des cas, 2.7 % diagnostiqué sur RTUP et 11 % des patients

étaient asymptomatiques.

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

SBAU

Hématurie

RTUP

Asymptomatique

Figure 53 : La Répartition des Patients Selon leur Motif de Consultation.
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2.1.6. Les Symptomes :

La symptomatologie est essentiellement faite de la pollakiurie et de dysurie,
représentant 70% et 71.5% respectivement. L’hématurie a été retrouvée chez
5 patients ce qui correspond a 13.75%, et 4 patients ont présenté une rétention aigue
des urines ce qui correspond a 11.25%.

Les Brulures mictionnelles, le dysfonctionnement érectile et la nycturie ont
été retrouvé dans 2.7% des cas ce qui correspond a un seul patient.

N.B : Le cancer localisé de la prostate ne donne pas de signe. Les troubles
urinaires associés a un cancer de la prostate restent cependant possibles dans
2 situations :

o Le cancer de la prostate est associé (sans relation de cause a effet) a un
adénome (hypertrophie bénigne de la prostate) qui est responsable des
troubles urinaires.

o Le cancer de la prostate est déja a un stade évolué et obstrue le canal

urinaire (uretre).
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80%
71.5%

70%

60%

50%

40%

30%

20% 13.75%

11.25%

10%
2.7%

0% -

2.7%

2.7%

Pollakiurie Dysurie Hématurie RAU BM

DE

Nycturie

Figure 54 : La Fréquence des Symptomes Révélatrices d’'un ADK de la Prostate.
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2.1.7. L’Examen Clinique :

Le volume de la prostate au TR est varié entre 20 et 70g avec une moyenne de
41.849.

Le TR a noté la présence d’un nodule prostatique dans 27.8 % des cas, d’une
prostate hétérogene dans 21.3% des cas et d’une hyperplasie bénigne de la prostate
dans 13.2% des cas. (Figure 55)

Au terme de I’examen clinique : 32% des patients T1c, 31% ont été classés T2b,
19% ont été classés T2a, et 18% des patients en T2c, selon la classification TNM du

cancer de la prostate. (Figure 56)

8%

30,00% -

25,00% - 21.3%

20,00% -
13.2%

15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00%

Nodulaire Hétérogéne D'allure bénigne

Figure 55 : Les Données du Toucher Rectal.
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MTlc WT2a

MT2b EMT2c

Figure 56 : Répartition des Patients selon leur Stade Clinique.
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2.2.Résultats des Examens Paracliniques pour Dg

2.2.1. Le Taux du PSA :

Le taux du PSA varié entre 1.74ng/ml et 50ng/ml, avec une moyenne de
13.37ng/ml.

50% des patients avaient un taux de PSA inférieur a 10ng/ml, 29% des patients
entre 10ng/ml - 20ng/ml et 21% supérieur a 20ng/ml, a noter qu’un seul patient de la

population étudiée avait un taux de PSA normal.

M < 10ng/ml

M 10-20ng/ml

> 20ng/ml

Figure 57 : Répartition des Patients selon leur Taux de PSA.

2.2.2. L’Echographie :

L’échographie n’a pas été réalisée pour le diagnostic positif du cancer de la
prostate mais elle a été utilisé chez tous les patients pour le guidage échographique de
la biopsie, et a montré : un nodule prostatique dans 20.62 % des cas.

Elle a également permis d’évaluer le volume prostatique allant de 35ml a 128ml.
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2.2.3. La Biopsie :

Le diagnostic d’adénocarcinome a été porté devant une premiere série de biopsie
positive dans 93.5%, apres une deuxieme série de biopsie dans 2.7% des cas et apres
RTUP dans 2.7% des cas.

Toutes les biopsies ont été écho-guidée, le nombre de carottes prélevées pour
chaque patient a été de 15.35 en moyenne variant entre 6 et 24 biopsies.

Les biopsies n‘ont pas montré de lésion tumorale (négatives)
chez 2 patients ce qui correspond a 5.5% de I’échantillon étudié. Chez le reste des
patients, le nombre de carottes tumorales (positives) variait entre 1 seule et 9 carottes
positives, avec une moyenne de 3.6.

Les biopsies positives ont été localisées au niveau de la base prostatique chez
56.6%, la partie moyenne droite dans 33.4% partie moyenne gauche dans 35.2%, apex
droit dans 33.7% et I'apex gauche dans 18.4%. Et sur des zones suspectes en
échographie chez 2.7% des patients. La localisation tumorale n’a pas été précisée chez

3 patients.

60,00% ] 56.6%
S

50,00%
40,00% %
33.4% i 33.7%
30,00%
20,00% 182
10,00%
2.7%
—
0)00% - - |~ -4./_
Base Partie Partie Apex Droit  Apex Gauche Zones
Prostatique Moyenne Moyenne Suspectes

Droite Gauche

Figure 58 : Répartition des Patients selon la Localisation Tumorale.
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La moyenne de longueur tumorale a été précisée chez 57.5% des patients, elle
variait de 1 a 15mm, la moyenne étant de 4.2mm.

L’infiltration péri-nerveuse a été présente chez 8 patients ce qui correspond a
23% de I'ensemble des patients, et le PIN haut grade était retrouvé chez 2 patients
(5.4%), Alors que I’extension extra-capsulaire a été absente chez tous les patients.

Les criteres de malignité ont été insuffisants chez 4 patients et nécessitaient
une étude immunohistochimie qui ont montré : cytokératine 7 et 20 (-), PSA CD10 (+).

Le reste du tissu prostatique correspondait a I’hyperplasie bénigne chez 22.5%
de I’ensemble des patients.

2.2.4. Le Score de Gleason :

Pour la répartition des patients selon leur score de Gleason, les résultats ont été
les suivants : 20% des patients avaient un score entre 2 et 4, 69 % un score entre 5 et 7

et 11% de I’échantillon étudié avaient un score entre 8 et 10.

M Score: 2-4

Score: 5-7

W Score: 8-10

Figure 59 : Répartition des Patients selon leur Somme de Gleason.
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2.2.5. La 2éme Série de Biopsie Prostatique

Il s’agit des biopsies de saturation réalisées chez 2 patients aprés une 1¢re série
biopsique négative : le premier patient a été asymptomatique mais avec un taux de
PSA atteignant 30.75ng/ml, le résultat a été en faveur d’un adénocarcinome bien
différencié G 6(3+3) envahissant 7 carottes biopsiques sur 20 avec un taux
d’envahissement de 19% des carottes biopsiques positives, et sans engainement
nerveux.

Le 2éme patient a été symptomatique avec un taux de PSA de |'ordre de
14.4ng/ml, la 2eme série n’a toujours pas montré de tumeur, d’ou le recours a une
RTUP.

2.2.6. La Résection Trans-Urétrale de la Prostate

Réalisée chez wun seul patient, apres 2 séries de biopsies négatives.
L‘adénocarcinome retrouvé au niveau des copeaux de résection était d’un score de
Gleason 7(3+4). Le pourcentage du tissu tumoral n’a pas été évalué, et la tumeur a été
classée de ce fait T1b par exces.

2.2.7. Résumé des Données Cliniques et Paraclinigues :

Tableau 7: Résumé des Données Cliniques et Paracliniques.

Nombre des Patients 37cas
Age 64.75 (52-75 ans)
PSA Peropératoire Moyenne (ng/ml) 13.37ng/ml (1.74-50ng/ml)
Gleason Biopsique Moyen 12
Tlc 32%
Stade Clinique : | T2a 19%
T2b 31%
T2c 18%
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2.3. Résultats du Bilan d’Extension

2.3.1. IRM

Cet examen a objectivé un aspect de la prostate en faveur d’une hyperplasie
prostatique bénigne dans 8.3% des cas, hétérogene évocateur de malignité dans 59%
des cas. Il a permis de mettre en évidence un nodule prostatique dans 33.1% des cas,
avec une la taille des nodules variait entre15 et 30mm avec une moyenne de 22.35mm.

L’extension extra-capsulaire et I'invasion des vésicules séminales ont été notées

chez un seul patient (2.7%).

59%

60%

50%

40% 33.1%

30%

0,

20% 3%

o @ &

0% T T T T T T
Hyperplasie Prostate Nodule Invasion des EEC
prostatique hétérogéne prostatique VS
benigne

Figure 60 : Fréquence des Anomalies Retrouvées sur I’IRM.

2.3.2. TDM TAP

Réalisée chez 30 patients (83.33%), L’examen a retrouvé des adénopathies
inguinales infra centimétriques chez 8.33% des patients et a objectivé une lésion
hépatique d’allure kystique chez 2 patients. Le reste de I'’examen a été pratiquement
normal chez tous les patients et ne révélait aucune anomalie en faveur d’une extension

a distance de la tumeur.
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Tableau 8: Résultats de la TDM TAP.

Effectif Pourcentage %
Non Faite 7 19.4 %
Normale 24 66.7 %
ADP Infra-centimétrique 3 8.3%
Lésion Hépatique Kystique 2 5.6 %
TOTAL : 36 100 %

2.3.3. Scintigraphie Osseuse

L’examen a été normal dans 82.5% des cas. Tant que 2 de nos patients

présentaient des lésions d’hyperfixation tantot costales, tantot vertébrales. lls ont

bénéficiés d’une IRM centrée sur le siege lésionnel qui a permis de redresser le

diagnostic et d’écarter la nature métastatique de ces lésions, qui étaient en fait

arthrosique.

Tableau 9: Résultats de la Scintigraphie Osseuse.

Effectif Pourcentage %
Non Faite 6 16.7 %
Normale 28 77.8%
Lésions Suspectes 2 5.5%
TOTAL : 36 100 %

Mme. AIT HAMMOU Hind

127



La prostatectomie radicale rétropubienne

These N°:167/18

2.3.4. Le Curage Ganglionnaire

Le nombre de ganglions prélevés a été précisé par I’anatomopathologiste dans

62.5 % des cas, ce nombre a varié entre 2 et 16 ganglions avec une moyenne de 8.05.

Cet examen s’est révélé pathologique chez deux patients avec mise en évidence

d’un ganglion suspect sur 4 prélevés chez le premier, et 5 ganglions suspects sur 13

prélevés chez le deuxieme.

Tableau 10: Résultats du Curage Ganglionnaire.

Effectif Pourcentage %
Normale 34 94.4 %
Pathologique 2 5.6%
TOTAL : 36 100

2.3.5. Résumé du Bilan d’Extension

Tableau 11: Tableaux Résumant les Données du Bilan d’Extension.

Taux de Anomalie Fréquence
Réalisation
IRM 100% Invasion des VS 2.7%
EEC 2.7%
TDM TAP 83.33% Gg Infra- 8.3%
Centimétrique
Lésion Kystique 5.6%
Hépatique
Scintigraphie Osseuse 82.5% Hyperfixation 5.5%
Arthrosique
Le Curage gg 100% ADP Suspecte 5.6%
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2.3.6. Classification TNM

La classification TNM a été mentionnée chez 90% (32 cas), dont le stade le plus
fréquent a été le stade T2c présent chez 53 % des patients, ensuite T2a présent chez
16% des cas, Suivi par T2b dans 13% des cas et Tlc présent dans 9% des cas, les
stades : T1b, T3b, T3c sont présents chez un seul patient chacun représentant
3% de I’échantillon étudié.

Le seul patient qui avait un ganglion suspect est alors classé N1 et tous les

patients sont classés MO.

ET1lb HTlc

HT2a MT2b

MT2c MT3b

MT3cC

Figure 61 : Répartition des Patients selon le Parameétre T de la Classification TNM.
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2.3.7. Classification d’Amico

Au terme de cette classification, 30% des patients avaient un cancer classé haut
risque, 36% des patients avaient un cancer classé faible risque et 34% des patients

avaient un cancer a risque intermédiaire.

M Faible Risque M Risque Intermediaire i Haut Risuge

Figure 62 : Répartition des Patients selon la Classification d’Amico.

2.4. Bilan Préopératoires

Un bilan préopératoire standard a été réalisé chez tous les patients, il comportait
une numération formule sanguine, un ionogramme avec fonction rénale et protidémie,
un bilan d’hémostase, un examen cytobactériologique des urines, une radiographie
pulmonaire standard et ETT.

Ce bilan a été normal chez 88% des patients, a I’exception de 2 patients qui
présentaient des infections urinaires et qui nécessitait un traitement antibiotique avant

I’acte opératoire.
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2.5. Résultats Opératoires

1. Temps Opératoire

Le temps opératoire écoulé en minutes a été évalué chez 20 patients, ce qui
correspond a 55.6% de la population étudiée. La moyenne de la durée opératoire totale
a été de 159 minutes variant entre 120 et 210 minutes.

2. Saignement en Peropératoire

Le saignement en peropératoire a été précisé dans 58%, variant entre 400 et

750cc avec une moyenne de 540cc.

2.6. Résultats Anatomo-Pathologiques

1. Type Histologique

Tous les patients avaient un adénocarcinome de la prostate.

2. Le grand Axe Tumoral

Il a été évalué dans 82% des cas, variant entre 0.4 et 2.8 cm avec une moyenne
de 1.39 cm.

3. Le Score de Gleason de la PRR

Pour la répartition des patients selon leur score de Gleason de la prostatectomie
radicale rétro-pubienne, les résultats ont été les suivants : 11% des patients avaient un
score 4, 74% un score entre 5 et 7 et 15% de I’échantillon étudié avaient un score entre

8et10.
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Figure 63 : Répartition des Patients selon leur Score de Gleason Pathologique.

4. Le Degré de la Différenciation

26.25% des tumeurs ont été bien différenciées, 58.75% ont été moyennement
différenciées, et 15% peu différenciées.

Peu Différencié 15%

Moyen Différencié

38.75%

Bien Différencié 25%

0,00% 10,00% 20,00%

30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 64 : Répartition des Patients selon le Degré de Différenciation Tumorale
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5. D’autres Parameétres Anatomo-pathologiques

L’engainement péri-nerveux a été présents sur 19 pieces opératoires ce qui
représentait 52.8 %, alors que le I'extension extra-capsulaire a été retrouvée dans
22.2% des cas (8 pieces).

L’envahissement des vésicules séminales a été signalé sur 2 pieces opératoires
ce qui correspondait a 5.5% de la population étudiée, et la présence des marges
positives dans 22.2% des cas.

Le curage ganglionnaire a été négatif dans 100% des cas a I|’examen
anatomopathologique définitif.

Un seul cas de cancer insignifiant a été rapporté : de volume tumoral infra-
centimétrique. Le patient avait un score de Gleason a 4 et un taux de PSA a 8.52 en
préopératoire, indétectable en postopératoire. Ce patient avait 1 carotte biopsique

positive sur 12 prélevées avec un envahissement tumoral de 16%.

Tableau 12: Résultats des Examens Anatomo-Pathologiques.

Nombre Pourcentage %

Engainement Nerveux 19 52.8%
EEC 8 22.2%
Marges Positives 8 22.2%
Envahissement des VS 2 5.5%
Cancer Insignifiant 1 2.7%
ADP 0 0
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6. Classification pTNM

Au total, 48% des tumeurs ont été classées pT2c, 21% classées pT2a, 12%

classées pT3a, 8% classées PT2b et 6% ont été classées PT3b. Non mentionnée chez

5% ce qui correspond au reste de la population étudiée.

Non mentionné

A
.

>

A

Figure 65 : Répartition des Tumeurs selon leur Stade Pathologique.
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2.7. Complications de la PRR

1. Les Complications Immédiates
L’incidence de complications immédiates a été mentionnée dans 8.3% des cas :
* Saignement et Transfusion :
Un seul patient a eu une anémie aigue postopératoire avec un taux
d’hémoglobine a 8g/dl et a nécessité une transfusion par de 2 culots globulaires.
* Plaie Rectale
Parmi nos 36 patients, un seul cas de plaie rectale a été rapporté, la réparation a
fait recours a une simple suture, sans retentissement postopératoire.
* Complications de Réanimation
Le seul patient ayant un score ASA 3 a présenté au cours de son séjour en
réanimation un passage en ACFA avec effondrement de la diurése, rapidement rétablis
apres remplissage vasculaire.
2. Les Complications Tardives
22.2% des patients ont rapporté la survenue de complications tardives :
+ La sténose Anastomotique
Un seul cas de sténose anastomotique a été rapporté 6 mois apres |'acte
opératoire, le traitement a fait appel a la dilation endoscopique.
+ L’incontinence Urinaire
20 patients sont totalement continent représentant 55.6% des patients, 25% ont
des fuites urinaires intermittentes légers (9 patients), et 7 patients sont totalement
incontinent représentant 19.4% de la population étudié.

Au total, 80.6% sont estimés continents.
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Tableau 13: Taux d’Incontinence Urinaire.

Effectif Pourcentage % ‘

Patient Continent 20 55.6 %
Incontinent intermittent 9 25 %

léger

Incontinence Totale 7 19.4 %
TOTAL 36 100 %

4+ Dysfonctionnement Erectile

39% des patients ont rapporté la survenue d’un dysfonctionnement érectile.

2.8. Résultats de Suivi

1. Le suivi Biologique

Le suivi @ 3 mois a été de 56%, de 53% a 6 mois, et de 39% a 12 mois, le reste
des patients ont été perdus de vue ce qui correspond a 5.6%.

La durée moyenne de suivi a été de 7 mois. Durant cette période, les résultats
ont été les suivants :

+ A 3 mois

Parmi les 20 patients évalués, 3 patients avaient un taux de PSA détectable a
1.02ng/ml, Ce qui correspond a 15% des patients suivis et 8.3% de I’ensemble des
patients traités.

+ A 6 mois

Le deuxieme dosage a fait sélectionner 2 patients sur 19 évalués, ces 2 patients
représentaient 11% des malades encore suivis et 5.6% de la population étudiée.

4+ A 12 mois
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Sur 14 patients encore suivis, 2 patients ont un taux de PSA positif, ce qui
représente 14.3% des patients encore suivis et 5.6% de le I’ensemble de la population
étudiée.

2.9. Résultats Comparatifs

+ Le Tabagisme

La moyenne de score de Gleason chez les sujets tabagiques est de 7 alors qu’elle
ne dépasse pas 6.4 chez les non tabagiques.

En parallele, 37.5% des sujets tabagiques ont un score de Gleason supérieur a 7

contre 8% dans la population non tabagique.

Tableau 14: Le Tabagisme et le Score de Gleason.

Le Score de Gleason et le Tabac

La La L’écart Minimum Maximum =<7 >7

Moyenne Médiane Type

Tabagique 7 6 1.68 4 9 62.5 37.5
% %
Non 6.4 6 1.17 4 10 92% 8%

Tabagique
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Tableau 15: Le Tabagisme et le Score Pathologigue.

pT2 pT3
Effectif Pourcentage % Effectif Pourcentage %
Tabagique 8 80 % 2 20 %
Non Tabagique 20 77 % 4 15.3%

N.B le classement pTNM non mentionné pour 2 patients.

+ Le Score ASA

Le séjour en réanimation a été de 25.85 heure en moyenne pour les patients

classés ASA 1, et de 48 h pour les patients classés ASA 2.

Tableau 16: Le Séjour en Réanimation en Fonction du Score ASA.

le séjour en réanimation en h
lamoyenne  lamédiane  L'écart-type Minimum Maximum
ASAT 25,85 24 b 2 48
ASA2 48 18 24 2 1
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4+ L’Examen Clinique
La migration du stade tumoral confiné a I’organe au stade de I’extension extra-
capsulaire a été constatée dans 8.33% des stades T1c, 14.28% des stades T2a, et 36.4%

des stadesT2b.

Tableau 17: Le Tableau de Comparaison entre le Stade Clinique et Pathologique.

Le Stade Pathologique :pTNM
pT2a |pT2b |pT2c |pT3a |pT3b |NM Total
Tlc 2 0 8 0 1 1 12
Stade Clinique | T2a 1 3 2 0 1 0 7
T2b 2 0 4 4 0 1 11
T2c 2 0 4 0 0 0 6
Total V4 3 18 4 2 2 36
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+ Les Examens Paracliniques

» Comparer le Score de Gleason Biopsique et celui de la PRR :

Les scores de Gleason biopsique et pathologique ont été corrélés dans 58.4% des
cas. Une sous-estimation a été notée dans 33.3% des cas etla surestimation chez 8.3%

des patients.

Tableau 18: Le Tableau de Comparaison entre le Score de Gleason Biopsique et celui

de la Piéce Opératoire.

Gleason de la Piece Opératoire

G=4 G=6 G=7 G=8 G=9 | G=10 | Total

G=4 3 3 2 0 0 0 8

G=5 0 1 1 0 0 0 2

Gleason | G=6 1 11 3 0 1 0 16
Biopsique | G=7 0 1 4 1 0 0 6
G=9 0 0 0 0 2 0 2

G=10 0 0 1 0 0 1 2

Total 4 16 11 1 3 1 36

» L’invasion Péri-Nerveuse :

Les biopsies ont prédit correctement la présence ou I'absence d’engainement
nerveux dans 64% des cas et ont méconnu sa présence chez 33.3% des patients.
Dans notre étude, les biopsies ont été sensibles a la présence réelle

d’engainement nerveux dans 37% des cas et spécifiques dans 94% des cas.
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Tableau 19: Le Tableau de Comparaison entre I’'Invasion Nerveuse Biopsique et celle de

la Piece Opératoire.

Invasion Péri-Nerveuse sur la Piece

Opératoire Total
Présent Absent
Invasion Péri- Présent 7 1 8
Nerveuse sur Absent 12 16 28
La biopsie
Total 19 17 36

Tableau 20: La Sensibilité et la Spécificité de la Biopsie pour Prédire la Présence d’une

Invasion Nerveuse.

La Sensibilité 37 %
La Spécificité 94 %
La Valeur Prédictive Positive 87.5%
La Valeur Prédictive Négative 57 %

Parmi les 8 patients qui présentaient un engainement nerveux sur les carottes
biopsiques, 50% ont eu des tumeurs localement avancée contre 7% chez les patients

qui n’avaient pas d’engainement.
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Tableau 21: L’Invasion Nerveuse a la Biopsique et celle de la Piece Opératoire

Tm Confinée a la Tm
Prostate Localement NM Total
Avancée

Invasion Absent 24 2 2 28
Nerveuse Présent 4 4 0 8
Biopsique

Total 28 6 2 36

> IR

e IRM et Extension Extra-Capsulaire :

L’IRM n’a pas objectivé une extension extra-capsulaire chez tous les patients de

notre série. Alors que 8 patients ont eu une EEC sur la piece opératoire qui était

méconnue sur I’'IRM.

Tableau 22: Comparaison de I’EEC sur IRM et Celle de la Piece Opératoire.

EEC sur la Piece Opératoire

Présente Absente Total
Extension Extra-Capsulaire sur | Présente 0 1 1
IRM Absente 8 17 25
Total 8 18 26

De ce fait la sensibilité de I'IRM pour EEC dans notre étude a été de 0 % et sa

spécificité de 94.4 %.
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Tableau 23: La Sensibilité et la Spécificité de I'IRM pour Prédire la Présence d’une

Extension Extra—-Capsulaire.

La Sensibilité 0%
La Spécificité 94.4 %
La Valeur Prédictive Positive 0%
La Valeur Prédictive Négative 68 %

e IRM et Invasion des Vésicules Séminales :
2 patients ont eu une invasion des vésicules séminales sur la piece opératoire

qui était méconnue sur I’'IRM.

Tableau 24: Comparaison de I'lnvasion des VS sur IRM et Celle de la Piece Opératoire.

Invasion des VS sur la Piece
Opératoire Total
Présente Absente
Invasion des VS sur I'IRM Présente 0 1 1
Absente 2 23 25
Total 2 24 26

La spécificité de I'IRM pour la découverte de I'invasion des vésicules séminales a

été de 96% et sa valeur prédictive négative de 92%.
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Tableau 25: La Sensibilité et la Spécificité de I'IRM pour Prédire la Présence d’une

Invasion des VS.

La Sensibilité 0%
La Spécificité 96 %
La Valeur Prédictive Positive 0%
La Valeur Prédictive Négative 92 %

e Les Marges Positives :

A part deux patients I'un prédit T3 sur I'IRM avaient une tumeur confinée a la
prostate sur la piece opératoire et I'inverse pour I'autre. On constate que 100% des
patients ayant eu des marges positives avaient une IRM prostatique normale.

Dans notre étude, la sensibilité de I'IRM pour prédire les marges positives a été

de 8.3%, et sa spécificité de 83.3%. Sa valeur prédictive négative a atteint les 31.25%.

Tableau 26: Comparaison de I’Extension Extra—Prostatique sur IRM et Celle de la

Piece Opératoire.

Tm Confinée Tm
a la Prostate | Localement Total
Avancée
Extension Extra- | Présente 2 2 4
Prostatique Absente 22 10 32
Total 24 12 36
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Tableau 27: La Sensibilité et la Spécificité de I'IRM pour Connaitre les CPLA.

La Sensibilité 8.3%
La Spécificité 83.3%
La Valeur Prédictive Positive 50 %

La Valeur Prédictive Négative 31.25 %

> TDM TAP

Dans notre étude, la valeur prédictive positive du scanner a la présence de

métastase ganglionnaire a été de 0% et sa valeur prédictive négative a été a 100%.

Tableau 28: La Sensibilité et la Spécificité de la TDM TAP pour détecter les Métastases

Ganglionnaires.

La sensibilité
La spécifité
La valeur prédictive positive

La valeur prédictive négative

non valide
81%

0%

100%
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> Les Classifications :

e Comparer le Stade Radiologique et le Stade Pathologique :
Si on considere I'aspect radiologique de la tumeur sur I'IRM, I’estimation du
stade a été correct dans 47.2%, sous-estimée dans 28% des cas et surestimée dans

8.3% des cas.

Tableau 29: Comparaison Entre le Stade Radiologique et le Stade Pathologique.

Le Stade pTNM
pT2a | pT2b | pT2c | pT3a | pT3b | NM | Total

T1b 0 0 1 0 0 0 1
Le Stade | Tic 2 0 0 0 1 0 3
TNM T2a 3 1 0 0 1 0 5
Radiologique | T2b 0 0 1 2 0 1 4

T2c 0 1 14 1 0 1 17

T3b 1 0 0 0 0 0 1

T3c 0 0 0 1 0 0 1

NM 1 1 2 0 0 0 4
Total 7 3 18 4 2 2 36

e Comparer les données de la Classification d’Amico et Stade Pathologique :

Les patients appartenant au groupe de faible risque d’Amico avaient tous des
tumeurs confinées a la prostate, alors que 8% des patients appartenant aux groupes a
risque intermédiaire, et 45% des patients appartenant aux groupes a haut de récidive,

avaient des tumeurs localement avancées.
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Tableau 30: Comparaison Entre le Stade Pathologique et la Classification d’Amico.

Classification pTNM
pT2a | pT2b | pT2c | pT3a | pT3b NM Total
F.R 7 3 3 0 0 0 13
Classification | R.I 0 0 11 0 1 0 12
D’AMICO H.R 0 0 4 4 1 2 11
Total 7 3 18 4 2 2 36

> Les Résultats Carcinologiques et Fonctionnels :

e Le Score de Gleason :
La moyenne de score de Gleason chez les patients qui ont eu des marges saines
sur la piece opératoire a été de 6.13, cette moyenne augmenta a 8 chez les patients

avec des marges positives.

Tableau 31: Score de Gleason et Marges Positives.

Le Score de Gleason de la Piece Opératoire

La Moyenne La Médiane L’Ecart Type Minimum | Maximum
RO 6.13 7.5 1.22 2 8
R1 8 5.5 1.56 6 10

Mme. AIT HAMMOU Hind

147



La prostatectomie radicale rétropubienne These N°: 167/18

e Le Premier Grade :

La moyenne de PSA pour les patients ayant un ler grade 3 a été de 9.8ng/ml, et

augmentait a 18ng/ml pour les tumeurs dont le 1er est >3.

Tableau 32: La Moyenne de PSA Selon le 1¢r Grade Pathologique.

ler Grade < 3 ler Grade > 3

La Moyenne de PSA 9.8 18

De méme, parmi les patients ayant un ler grade< 3, 50 % avaient des marges

pathologiques, ce taux atteignit aussi 50% pour les patients ayant un Ter grade >3.

Tableau 33: le 1er Grade de Gleason et Les Marges Positives.

ler Grade
<3 >3 Total
Marges Positives 4 4 8
Marges Saines 11 17 28
Total 15 21 36

e L’Invasion Péri-Nerveuse :

37% des patients présentant un engainement nerveux ont eu des marges
positives, ce pourcentage diminuait a 6% dans la population qui ne présentait pas
d’engainement nerveux sur les pieces opératoires.

L’engainement nerveux a été présent aussi chez 67% des patients ayant un ler

grade >3 par rapport a 25% chez les patients ayant un grade <3.
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Tableau 34: L’'Invasion Nerveuse et Les Marges Positives.

Marges ler Grade
RO R1 <3 >3 Total
Invasion | Présente 12 7 3 16 19
Nerveuse | Absente 16 1 9 8 17
Total 28 8 12 24 36

e La Continence Urinaire :

L’age moyen chez les patients continents a été de 59 ans. Et de 65 ans pour les

patients déclarés incontinents intermittents.

La moyenne de volume clinique de la prostate a été de 38g pour les patients

déclarés continents ou légerement incontinents. Et elle est de 43.5g pour les patients

déclarés incontinent intermittent ou totalement incontinent.

Tableau 35: Le Statut Urinaire des Patients Selon I’Age et le Poids Clinique de la

Prostate.
Age Moyen Poids Moyen de la Prostate
Patient Continent 59ans 38¢g
Patient Incontinent 65ans 43.5¢g
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1. DISCUSSION
1.1. Profil de la Population Etudié

1.1.1. Epidémiologie

L’age moyen dans notre étude a été de 64.47ans, Ce chiffre reste comparable a
celui des autres séries de prostatectomies , dont on cite une étude marocaine , celle de
Qarro et Al {102} faite a I’H6pital Militaire Moulay Ismail Meknes avec un age moyen de
62.8 ans, la série de Boccon-Gibod {103} (63.8ans), I’étude Seong Cheol et Al {104}

(64.4ans), la série de Khiari et Al {105} (67ans) et celle de Peko et Al {106} (69ans).

a1 1T 1
Notre Etude L| | ‘ | '64.75ans
Peko et Al _l 69an;
riactar | I ©72n:
Seong Cheol et Al _ 64.4ans
soccon-Giboo | IR ©3 5"
orocta | M 625
A P
58 60 62 64 66 68 70

Figure 66: Age moyen au moment du diagnostic comparé a d’autres séries.
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1.1.2. ATCDs

Le tabagisme chronique est retrouvé dans les antécédents de 10 patients ce qui
représente 28% des malades.

Sur ces 10 patients : 50% présentait une tumeur moyennement différenciée et
30% présentait un adénocarcinome de haut grade (de score de Gleason a 8 et a 9) et
20% présentent des tumeurs localement avancée.

Avec 2 patients (20%) chez qui les résultats anatomo-pathologiques avaient
retrouvé une marge chirurgicale positive.

Nos résultats concordent avec I’étude de Roberts et Al et I’étude de Habibi {107}
faites a I’Hopital militaire Moulay Ismail a Meknés et celle de Rouhi {123}, qui ont
retrouvé une augmentation du risque des marges positives et des scores de Gleason 7
chez des patients tabagiques pendant les 10ans précédents la chirurgie.

1.1.3. Le Score ASA

Le score ASA est parfaitement corrélé a la mortalité postopératoire a court et a
long terme, dans notre série on n’a pas déploré de mortalité post opératoire.

Contrairement, a d’autres études une de Forrest J.B (17201 patients) et 'autre de
Habibi {107} (47 patients), la survenue de complications cardiaques a types de trouble
du rythme ou d’hypotension est de 4.5% pour la premiere et 2.2% pour la deuxieme
chez les patients classés ASAIII.

Ce taux tres proche de celui de notre étude arrivant a 2.7%, quoique |'effectif de

patients dans notre étude reste tres faible pour pouvoir comparer les pourcentages.
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Figure 67: Comparaison de Pourcentage de mortalité Postopératoire lié au score ASA

Il par rapport aux autres études.

1.2. Examen Clinique

1.2.1. Les Signes Cliniques

L’utilisation de dépistage par dosage de PSA permet de poser le diagnostic du
cancer prostatique précocement, des mois et parfois des années avant I’apparition des
signes cliniques. De ce fait, la plupart des études contemporaines n’évaluent plus les
signes cliniques des patients atteints de cancer prostatique. Mais il est admis que les
signes du bas appareil urinaire viennent au premier rang. La découverte du cancer a
été fortuite lors d’un dépistage individuel chez 11% de nos patients.

Ce taux ne dépasse pas 8.5% dans [I'étude de Habibi {107},
6% dans I’étude d’Amégbor et al, 15% dans I’étude de Filella et al, par contre elle
atteint 68% dans I’étude de Rozet et al {108}. Cette différence est due a la forte
utilisation du dépistage dans les pays occidentaux permettant ainsi de sélectionner les

cancers au stade localisé.
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Figure 68: Pourcentage de découverte fortuite du cancer de prostate des différentes

études.

1.2.2. Le TR

Le toucher rectal a été anormal dans 53% des cas. Ce taux est de 21.27% dans
I’étude de Habibi, 8.9% dans I’étude de Filella et al.

Au terme du toucher rectal : 32% des patients ont été classés a Tlc, 11% T2a
16.7% classés T2b et 43% classées T2c.

Ces résultats sont différents de ceux de I’étude de Habibi {107} ou 70% des
tumeurs ont été classées inférieurs ou égales a T1c, 25% ont été classées T2b et 4.6%

classées a T2c.
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Figure 69: Comparaison de la classification TNM par rapport a une autre étude.

1.3. Examen Paraclinigue

1.3.1. PSA

La moyenne du PSA dans notre étude a été de 13.85ng/ml, Il est comparable a
celui de la série de Khiari et al {109} (13.47ng/ml), la série de Barry et al {110}
(10ng/ml), la série de Messaoudi et al {111} (8.01ng/ml) et de Turpin et al {112}
(15.Tng/ml).

28.75% des patients avaient un taux de PSA entre 10ng/ml et 20ng/ml, cette
catégorie représenterait 62% dans I’étude de Seong cheol et al. {113},51% dans I’étude

de Habibi {107} et 46% dans I’étude de Turpin et al. {114}
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Figure 70 : Pourcentage des patients qui ont un 10 <PSA<20ng/ml par rapport autres

études.

1.3.2. Les Biopsies

Sebo et al {115}, Rouhi {123} ont démontré la corrélation entre 'augmentation de
pourcentage de biopsies positives et le stade pathologique. Dans notre étude, le
pourcentage de biopsies positives augmentait d’une moyenne de 17.25% dans les
stades localisés a 22% dans stades localement avancés.

De méme, Il est prouvé que la longueur tumorale et le pourcentage
d’envahissement de biopsies tumorales sont corrélés avec le volume tumoral et le
stade pathologique ainsi qu’avec la récidive biologique {116}, mais ceci n’a pas été
démontré malheureusement dans notre étude.

Pour Guilloneau {117}, un envahissement bilatéral des biopsies de la base
prostatique constitue un fort facteur de risque d’infiltration des vésicules séminales.
Dans notre étude; pour les 2 patients de cette catégorie, 1 seul patient avait un stade

pT3b.
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Le taux de détection sur la deuxieme série de biopsie a été de 50%
dans notre étude et rejoint ainsi les chiffres de littérature compris entre 20 et 50%.
{118}

Le pourcentage de tumeurs localement avancées augmente de 33% chez les
patients n’ayant pas d’engainement nerveux biopsique a 66% chez les patients qui en
présentent. Cette corrélation a été prouvée dans I’étude de Bostwick et al {119} et celle
de Rouhi {123}.

Les patients présentant un score de Gleason <7 font 69% de I’ensemble de
I’échantillon étudiée, 20% ont un score a 7 et 11% ont un score>7. Ces résultats
concordent avec ceux de séries de prostatectomies radicales faites pour des tumeurs

estimées localisées.

Tableau 36: La Répartition des Patients selon leurs Score de Gleason.

G<7 G=7 G>7
Moul et Al {120} 62.9% 31.2% 5.9%
Turpin-Webdling et Al {121} 81.3% 7.8% 0.9%
Rubio-Brionces et Al {122} 66.5% 36.8% 6.7%
Etude Rouhi {123} 62.58% 25% 12.5%
Notre Etude 69% 20% 11%

Les scores de Gleason biopsique et pathologique ont été corrélés dans 58.4% des
cas. Une sous-estimation a été notée dans 33.3% des cas et la surestimation chez 8.3%
des patients.

Nos résultats concordent parfaitement avec les résultats de Qarro et al {124}
dont le taux de biopsies a été corrélé dans 58.82%, sous-estimé dans 35.26% et

surestimé dans 6%. Peko et al {125} a retrouvé une concordance dans 32.5%, une
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surestimation dans 28.4% et une sous-estimation dans 39%. Avec |I'étude de Rouhi

{123} a trouvé une concordance dans 58% des cas, sous-estimé dans 31% et surestimé

dans 12.5% lors des biopsies.

Lillaz et Al {126} a trouvé une concordance dans 55% des cas, sous-estimé

dans 38% et surestimé dans 7% lors des biopsies.

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Concordance Sous-Estimation Sur-Estimation
 Qarroet Al 58,82% 35,26% 6%
M Peko et Al 32,50% 39% 28,40%
i Rouhi 58% 31% 12,50%
M Lillaz et Al 55% 38% 7%
i Notre Etude 58,40% 33,30% 8,30%

Figure 71: Comparaison de la Concordance des Scores de Gleason Biopsique et celui

de la Piece Opératoire.

Dans notre étude 2.7% des tumeurs ont été diagnostiquées par RTUP, ce taux ne

rejoint pas les chiffres de la littérature ou le cancer prostatique est retrouvé

accidentellement dans 4 a 16% des cas {127}.
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1.4. Bilan d’Extension et Classification

1.4.1. Bilan d’Extension

> IRM :

Dans la littérature, la sensibilité et la spécificité de I'IRM pour I’extension extra-
capsulaire varie entre 13-95% et 49-97% respectivement, et de 20-83% et 49- 97%
respectivement pour I'extension aux vésicules séminales. {128} Alors pour I’étude de
Rouhi {123} la sensibilité et la spécificité de I'IRM pour I'extension extra-capsulaire
entre 0 - 85%, et pour I’extension aux vésicules séminales entre 0% - 91%.

Dans notre étude, la spécificité de I'IRM pour la détection de I’extension extra-
capsulaire et aux vésicules séminales a été de 94.4% et 96% respectivement, et rejoint
par conséquence les résultats de la littérature et ceux de Rouhi.

Par contre, la sensibilité est médiocre et ne dépasse pas 0% du fait
de la forte sélection des tumeurs localisées dans notre étude et du fait de
I'indisponibilité de I'antenne endo-rectale, pratique tres répandue dans la plupart des
séries, méme résultat mentionné pour I’étude de Rouhi.

La spécificité globale de I'IRM pour prédire I’extension extra-prostatique globale
de la tumeur a été de 83.3%, chiffre qui est proche des meilleurs résultats de la
littérature 94% {129}, et ceux de Rouhi 91%, au prix d’une sensibilité de 8.3% par

rapport a 81% pour les résultats de la littérature et 0% pour les résultats de Rouhi.
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Tableau 37: La Sensibilité et la Spécificité de I'IRM pour détecter I’Extension Extra-

Prostatique.

IRM
EEC Invasion des VS EEP
Sensibilité | Spécificité | Sensibilité | Spécificité | Sensibilité | Spécificité

Littérature 13-95% 49-97% 20-83% | 49- 97% 81% 94%
Rouhi 0% 85% 0% 91% 0% 91%
Notre Etude 0% 94.4% 0% 96% 8.3% 83.3%

» TDM TAP :

La spécificité de la TDM thoraco-abdomino-pelvienne pour [|’extension

ganglionnaire a été de 81%, ce résultat est comparable aux chiffres retrouvés dans la
littérature compris entre 25 et 97%. {130}

> Le Curage Ganglionnaire :

L’examen extemporané du curage ganglionnaire n’est pas fortement

recommandé dans la littérature, sa sensibilité est faible et sa spécificité

atteint 100%. {131} et pour I’étude de Rouhi {123} la spécificité atteint 93% avec une
faible sensibilité faite de 6.25%, Ceci concorde avec notre étude ou la spécificité est de

I’'ordre de 94.4% et a sensibilité de 5.6%.

Tableau 38: La Sensibilité et la Spécificité de I’Examen Extemporané du Curage

Ganglionnaire.

Littérature Rouhi Notre Etude
Sensibilité ~ 0% 6.25% 5.6%
Spécificité 100% 93% 94.4%
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Le nombre da ganglions prélevé a été de 8.05 en moyenne, avec un taux de
positivité a 0%. Ces chiffres rejoignent ceux de I’étude Capsure {132} avec une
moyenne de ganglions a 5.7, positif dans 0.87 a 7%, et celle de Rouhi {123} une
moyenne de 6.3 avec un taux de positivité a 0%.

En effet, le taux de positivité est tres faible, et il est dO au faible nombre de
ganglions prélevés et a la particularité des ganglions pelviens d’étre fréquemment en
involution adipeuse. {131}

1.4.2. Classification

» Classification TNM :

Selon notre étude, 12% des patients sont classé T1, 82% sont classés T2 et 6%
sont classés T3. Ces résultats sont presque comparables a ceux de la littérature. Ainsi
pour les stades T1, T2 et T3 les pourcentages sont de 34.4%, 56.6% et 6.5%
respectivement dans I’étude de Boorijan et al {133}, et de 34% et 66% pour les stades
T2 et T3 dans I’étude de Khiari et al {134}, et pour I’étude de Rouhi {123} on a 25 %

des patients sont classé T1, 68.8% sont classés T2 et 6.5% sont classés T3.

90,00%
A
80,00%
70,00% A
60,00% o
50,00% o
40,00% ) -
30,00% - ey
20,00% L~ . '
10,00% / - | ..’
a—
0,00%
T1 T2 T3
Boorijan et al 34,40% 56,60% 6,50%
m Khiari et al 0% 34% 66%
Rouhi 25% 68,30% 6,50%
Notre Etude 12% 832% 6%

Figure 72: La Répartition des Patients Selon La Classification TNM.
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Jackson et al {135} a retrouvé un taux de surestimation 52%, 3% de sous-
estimation et un taux de concordance a 45%.

Ces résultats sont différents de I’étude de Rouhi {123}, ou la concordance n’a
pas dépassé 31%, la surestimation 6.25% et la sous- estimation 62% des cas. Et de
notre étude, ou l’estimation du stade a été correcte dans 47.2%, sous-estimée dans

28% des cas et surestimée dans 8.3% des cas.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Concordance

Surestimation

Sous-Estimation

m Jakson et al

45%

52%

3%

® Rouhi

31%

6,25%

62%

= Notre Etude

47,20%

8,30%

28%

Figure 73: Comparaison Entre le Stade Radiologigue TNM et le Stade Pathologique

pTNM.

» Classification d’Amico :

La classification d’Amico dans notre étude n’est pas corrélée au risque de
récidive biologique, corrélation statistiquement prouvée dans la littérature. Ceci est dQ
probablement a I’effectif réduit des patients et au faible recul.

Par contre, le groupe a moyen et a haut risque avait plus de chances d’avoir des

tumeurs localement avancées, facteur prédictif de récidive biologique.
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1.5. Les Données Opératoires

Le temps opératoire de prostatectomie radicale est tres variable : 110.8 min pour
Carini et al {136}, de120 pour Lepor {137}, de 131 pour Elias et al {138}, de 155.8 min
pour Jeremy et al {139}. Dans notre étude, la moyenne est de 159 min et rejoint ainsi
les chiffres de la littérature.

Le saighement peropératoire pour nos patients est de 540cc en moyenne, cette
moyenne est comparable a celle des séries de prostatectomie radicale rétro-pubienne :

233cc pour Carini et al {136}, 813cc pour Elias et al {138}, 1284 pour Augustin et al
{140}.

Tableau 39: Comparaison du Temps Opératoire avec d’Autres Séries.

Temps Opératoire
Carini et al 110.8 min
Lepor 120 min
Elias et al 131 min
Jeremy et al 155.8 min
Notre Etude 159 min

Tableau 40: Comparaison du Saignement avec d’Autres Séries.

Le saignement peropératoire
Carini et al 233cc
Elias et al 813cc
Augustin et al 1284cc
Notre Etude 540cc
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1.6. Les Données Anatomo-Pathologiques

Dans notre étude, les tumeurs avec score de Gleason< 6 représentent 55.5%,
30.5% ont un score a 7 et 14% ont un score >7. Rubio-brionces et al {122} a retrouvé
des résultats proches : 55.2%, 34.5% et 10.3% pour des tumeurs a score < 6, = 7 et >

7 respectivement, la méme chose pour les résultats d’étude de Rouhi {123} ou le score

de Gleason< 6 représentent 50.1%, 25% ont un score a 7 et 25% ont un score >7.

Gleason>7
Gleason =7
Gleasonz 6
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
Gleasonz 6 Gleason =7 Gleason>7
4 Rouhi 50,10% 25% 25%
i Rubio-Brionces et al 55,20% 34,50% 10,30%
® Notre Etude 55,50% 30,50% 13,80%

Figure 74 : Comparaison du Score de Gleason Pathologique avec d’Autres Séries.

Selon Tiguert et al {141}, les tumeurs qui avaient un grade principal a4 oua 5
avaient plus de risques d’étre localement avancées, Rouhi {123} a trouvé que 80% des
patients ayant un premier grade>3 avaient des marges positives sur la piece
opératoire. Ceci est presque corrélé avec notre étude ou 50% des patients ayant un
premier grade > 3 avaient des marges positives sur la piece opératoire.

77% des tumeurs sont classés pT2 et 18% sont classées pT3.

Ces résultats sont comparables aux résultats de littérature : les taux des stades
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pT2 et pT3 sont de 63.2 et 36.8% respectivement pour Boorijan et al {133}, 57.2 et
42.8% respectivement pour Rubio-brionces et al {122}, de 67 et 29% respectivement
pour Penson et al {142}, de 80 et 20% pour Khiari et al {134}, de 68.85% et 31.3% pour

Rouhi {123}.

Tableau 41: La Répartition des Patients Selon le Stade Pathologique.

pT2 pT3
Rouhi 68.85% 31.3%
Boorijan et al 63.2% 36.8%
Rubio-Brionces et al 57.2% 42.8%
Person et al 67% 29%
Khiari et al 80% 20%
Notre Etude 77% 18%

Le taux de marges positives est de 22.2%, ce taux est tres proche des résultats
de littérature. Le taux de marges positives est de 27.3% pour Turpin-wendling et al
{143}, 21.9% pour Salomon et al {144}, 21.3% pour Maffezzini et al {145}, 40% dans
une these réalisé en 2004 a Rabat {146}, et 31.3% pour I’étude de Rouhi {123}.

Le cancer a été insignifiant chez un seul patient, ce qui représente
2.7%, ce taux est inférieur aux taux retrouvé dans la littérature : il est de 5.8% pour

Augustin et al {140}, 10% pour Epstein et al.
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These 3 Rabat

Maffezzini et al

Salomon et al

Turpin-wendling et al | )
Rouhi | ]
Notre Etude
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%
. Turpin- - N
Notre Etude Rouhi . Salomon et al | Maffezzini et al| These a Rabat
wendling et al
| i Série 1 22,20% 31,30% 27,30% 21,90% 21,30% 40%

Figure 75: Comparaison du Taux des Marges Pathologiques avec d’Autres Séries.

L’engainement nerveux a été retrouvé dans 53% des pieces opératoires, ce taux
est de 62.4% pour Turpin-wendling et al {143}. Ce méme auteur a retrouvé que
I’engainement nerveux est corrélé au stade pathologique. Et atteint 50% pour I’étude

de Rouhi {123}, donc il ya une corrélation qui est a la limite d’étre significative dans

notre étude.

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

. . I'Invasion Nerveuse
Turpin-wendling et

al Notre Etude
Rouhi
Turpin-wendling et al Notre Etude Rouhi
|Ll|'|nvasi0n Nerveuse 62,40% 53% 50%

Figure 76: Comparaison d’Invasion Nerveuse Pathologique avec d’Autres Séries.
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1.7. Les Données Postopératoires

1.7.1. Complications

Le taux de transfusion est de 3% dans notre étude. Il est inférieur aux chiffres de

littérature : il est de 5% pour Zincke et al {147}, et de 8% pour Rohner et al {148} et

4.6% pour Leporet al {137} et de 6.25/ pour Rouhi {123}.

Par contre, le taux de plaie rectale estimé a 2.7%. Il est élevé par rapport a la

plupart des séries : 1.4% pour Salomon et al {144}, 0.3% pour Maffezzini et al {145},

6.25% pour Rouhi {123}. Ceci est fortement di a I'effectif réduit des patients, surtout

que pour la plupart des auteurs, les plaies rectales surviennent au cours des premieres

prostatectomies de la série.

8%

7% —
6%
S—
59 e
4%
3%
0
2% ?
1%
0%
Notre Roubhi Zincke et al Leporet al Rohner et
Etude al
Transfusion 3% 6,25% 5% 4,60% 8%

Transfusion

Figure 77: Le Taux de Transfusion Comparé avec d’Autres Séries.
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8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%
Notre Etude Rouhi - Plaie Rectale
Salomon et al
Maffezzini et al
Notre Etude Rouhi Salomon et al Maffezzini et al
| Plaie Rectale 2,70% 6,25% 1,40% 0,30%

Figure 78 Le Taux de Plaie Rectale Comparé avec d’Autres Séries.

La survenue de complications cardio-vasculaires telle que I’arythmie cardiaque a
été noté chez un seul patient, représentant 2.7% des patients, ce pourcentage est élevé
par rapport aux autres séries, 0.2% pour Augustin et al {140}, Ceci est probablement

dh a I'effectif réduit des patients. Il est diminué pour I’étude de Rouhi {123} ou il est

correspond a 6.25%.

Augustin et al

Rouhi '

Notre Etude

N\

A

S /

0,00% 1,00% 2,00% 3,00% 4,00% 5,00% 6,00% 7,00%

Notre Etude Rouhi Augustin et al
| = Complications Cardio-Vx 2,70% 6,25% 0,20%

Figure 79: Le Taux des Complications Cardiaques Comparé avec d’Autres Séries
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La sténose anastomotique est survenue dans 2.7 % des cas dans notre étude. Elle
est corrélée pour Kundu et al {148} 2.4%, 3.6% pour Rassweiler et al {149}. Ce pendant
cette corrélation n’est pas significative pour Bouzid {146} 18%, et pour Rouhi {123}

6.25%

Tableau 42: Le Taux de Sténose Anastomotique Comparé avec d’Autres Séries.

Notre Etude Rouhi Kundu et al Rassweiler et al | Bouzid

La sténose 2.7% 6.25% 2.4% 3.6% 18%

anastomotique

1.7.2. Résultats Fonctionnels

Le taux de continence est de 80.6%, ce taux est estimé proche des chiffres de
littérature. Ainsi, Walsh et al {150} a retrouvé un taux de 93% apres 64
prostatectomies, 90% pour Rassweiler et al {149}, 86% pour Penson et al {142}, 88.8%

pour Maffezzini et al {145}, 69.2% pour Sebesta et al {151}, et de 93% pour Rouhi {123}.

100,00%

50,00%

La Continenece Urinaire

Notre . Rassweiler | Penson et |Maffezzini [Sebesta et
Rouhi Walsh et al
Etude et al al et al al
|u La Continenece Urinaire | 80,60% 93% 93% 90% 36% 88,80% 69,20%

Figure 80: Le Taux de Continence Urinaire Comparé avec d’Autres Séries.
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Dans notre étude, les patients agés semblent avoir plus de chance pour
développer une incontinence intermittente et sévere en post-opératoire, ceci a été
démontré par oeflein et al {152} dans une série de 60 patients. Cependant, cette
corrélation n’est pas significative par Lein et al {153}, et pleinard et al {154}.

En parallele, la corrélation entre la continence et le poids clinique de la prostate
est a la limite de signification. Méme résultats retrouvés par Pleinard et al {154} et par
Rouhi {123}.

Dans la littérature, plusieurs facteurs prédictifs du statut urinaire sont proposés
telle que le niveau scolaire, I’obésité, I’'antécédent de trouble respiratoire, I’antécédent
de traitement chirurgical d’hernie ou d’hyperplasie bénigne de la prostate. Mais
I'insuffisance des données et |’effectif réduit des patients n’ont pas permis de prouver
ce genre de corrélation.

Le taux de I'impuissance sexuelle est de 39% dans notre étude, ce taux est
estimé proche de I'étude de Ralph MD {159} a retrouvé un taux de 40%, par contre
cette corrélation n’est pas significative pour Walsh PC {150} a retrouvé que 3% ce qui

correspond a 2 patients.
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® Walsh PC 86% 84% 3%

Figure 81: Le Taux d’'Impuissance Sexuelle Comparé avec d’Autres Séries.

Il faut savoir que L'age est un élément important quand on parle de dysérection.
Certaines études ont montré que les rapports sexuels dans les mois précédent étaient
de 92% dans la cinquantaine, 73% dans la soixantaine, 46% apres 70 ans. L'age est
donc un élément déterminant non seulement dans l|'évaluation d'une dysfonction
érectile mais aussi pour le pronostic érectile.

Selon I'étude de Chaker KANSO {160} les patients se déclarant “impuissants”
seraient de 39% a 40 ans, 48% a 50 ans, 57% a 60 ans, 67% a 70 ans. Méme cas Dans
notre étude ou les patients agés entre 60ans-70ans semblent avoir plus de chance
pour développer une impuissance sexuelle en postopératoire.

Le taux de récidive biologique a 6 mois est de 5.6%. Ce taux atteint 42.1% pour
Carini et al {136}, 32% pour Khiari et al {134} et 12.6% dans I’étude de Rouhi {123}. En
effet, la durée de suivi dans notre étude est trés écourtée et ne permet pas de juger au
mieux le risque de récidive chez nos patients. Actuellement, la plupart des séries

parlent de la survie sans récidive biologique a 5 ou a 10 ans au minimum.
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Tableau 43: Le Taux de Récidive a 6 mois Comparé avec d’Autres Séries.

Le taux de récidive biologique a 6 mois

Notre Etude 5.6%
Carini et al 42.1%
Khiari et al 32%

Rouhi 12.6%

Si on considere la sous population présentant des marges positives sur la piece

opératoire finale, le taux de récidive est de 50%. Ce taux est de 56% pour Barry et al

{155} dans une étude de 147 patients classés T3 et

une étude sur 1 patient classé T3.

Notre Etude

Barry et al

Notre Etude Rouhi Barry et al

® Taux de récidive chez population
présentant des marges positives
sur la piéce opératoire

50% 20% 56%

de 20% pour Rouhi {123} dans

Figure 81: Le Taux de Récidive chez une Population Présentant des Marges Positives

sur la Piece Opératoire.
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Le seul patient qui a eu une résection endoscopique préopératoire, est
diagnostiqué pour récidive biologique par la suite. Dans une large étude rétrospective
de 8000 patients, Magheli et al {156} a démontré que les tumeurs classés T1 sont
potentiellement agressives. L’équipe Capitanio et al {127} dans étude spécifique de
cette catégorie a retrouvé un taux de récidive biologique a 6.2%, et de 8% pour Tombal
et al {157}. Les facteurs prédictifs étant le taux de PSA et le score de Gleason, et

faiblement le stade pathologique T1a ou T1b.
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La prostatectomie radicale rétro-pubienne est le traitement standard du cancer
localisé de la prostate. Elle a prouvé son bénéfice a long et a court terme dans le
controle local de la tumeur et dans I'amélioration de la survie sans progression
biochimique et clinique.

La réussite d’une telle intervention, estimée lourde, requiert une parfaite
connaissance des structures anatomiques et d’une bonne technique chirurgicale. Et
dépend essentiellement des caractéristiques locales et évolutives de la tumeur, ce qui
souligne de I'importance de maitriser les techniques de diagnostic, afin de mieux
sélectionner les candidats a la chirurgie.

Notre étude sur 36 prostatectomies a recensé les caractéristiques de la
population, les aspects cliniques, le bilan paraclinique, les données opératoires, les
résultats anatomopathologiques et le suivi au long cours afin d’en tirer des
conclusions permettant d’améliorer la prise en charge des patients, et de s’en servir

pour une étude ultérieure.
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RESUME

Le cancer de la prostate est devenu un probléeme de santé publique de premier
plan, il est considéré la 2eme cause de mortalité chez ’'homme >50 ans, a raison de
10.000 déces / an en France.

La prostatectomie radicale retro-pubienne reste le traitement de référence pour
un cancer localisé de prostate ; cette technique reste parmi les gestes chirurgicaux
difficile a pratiqué en Urologie. Les objectives prévus de cette technique non seulement
I'exérese chirurgical de la Tm mais essentiellement la préservation de la fonction
sphinctérienne et érectile.

L’objectif de notre étude : est de décrire la technique de I'opération, et d’étaler
les résultats cliniques, paracliniques, opératoires et surtout le résultat carcinologique
et fonctionnel de I'intervention et évaluer ’expérience du service d’UROLOGIE au CHU
de Fes.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période
de 7ans entre 2010-2017. Elle concerne 36 cas de prostatectomies radicales opérés au
sein du service d’Urologie de CHU Hassan Il de Fes.

Résultats : I’age moyen était de 64.75 ans, avec 72% des patients agé entre 50 et
70 ans. Le cancer a été symptomatique dans 89%, asymptomatique dans 11%, le PSA
moyen est de 13.37ng/ml. Le diagnostic de cancer a été fait grace aux biopsies
prostatiques chez 97.3% des patients, et par RTUP dans 2.7% des cas. Le Score de
Gleason biopsique était de 20% chez des patients avaient un score entre 2-4 et de
69% entre 5-7, et de11% entre 8-10. L’invasion péri-nerveuse a été retrouvée dans
23% des cas. Apres le geste opératoire, La concordance biopsique et pathologique du
score de Gleason a été obtenue dans 58.4% des cas, sous—estimé et surestimé dans
33.3% et 8.3% respectivement. Concernant les résultats carcinologiques et fonctionnels

. le taux de marges positives est de 22.2%, la continence est de 80.6% et la récidive
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biologique est de 50%.

Conclusion : malgré [leffectif réduit, nos résultats rejoignent ceux de la
littérature ; et prouvent le bénéfice de la chirurgie dans le controle tumoral afin
d’améliorer la qualité de vie des patients et de diminuer la mortalité spécifique du

cancer prostatique.
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ABSTRACT

Prostate cancer has become a major public health problem. it is considered the
second leading cause of death in men>50 also has reason for 10000/year in France.

Retropubic radical prostatectomy remains the standard treatment for localized
prostate cancer; this technique persists among the difficult surgical gestures practiced
in urology. The intended objectives of this technique not only the surgical excision of
Tm but essentially the preservation of sphincter and erectile function.

The objective of our study : is to describe the technique of the operation; and
spread clinical, paraclinical, operative results and especially the oncological and
functional results of the intervention;also to evaluate the experience of the UROLOGIE
service at the CHU de Fés.

Materials and methods: it is a retrospective study spread over a period of 7 years
between 2010-2017. it concerns 36 cases of radical prostatectomies operated in the
Urology Department of CHU Hassan Il of Fez.

Results : the average age is 64, 75 years; with 72 percent of patients aged
between 50 and 70 years. the cancer was symptomatic in 89% asymptomatic in 11%,
the PSA is 13.37ng / ml. the diagnosis of cancer was made thanks to prostate biopies
in 97.3% of patients and by RTUP in 2.7% of cases. the biopsy Gleason score was 20% in
patients had a score between 2-4 and 69% between 5-7. and 11% between 8-10. Peri-
nerve invasion was found in 23% of cases. After the operative gesture; the biopsy and
pathological agreement of the Gleason score was obtained in 58.4% of cases,
underestimated and overestimated in 33.3% and 8.3% respectively. concerning the
oncological and functional results: the rate of positive margins is 22.2%, the

continence is 80.6% and the biological recurrence is 50%.
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Conclusion : despite the small size, our results match those of the literature, and
can benefit from surgery in tumor control to improve the quality of life of patients and

reduce the specific mortality of prostate cancer.
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Fiche d'exploitation :

LA PROSTATECTOMIE RADICALE RETRO-PUBIENNE.

A/ ldentité :

NOM too Prénom
AQe [ Sexe : Masculin O

Numéro de dossier .. Téléphone :
Date d'entrée : Date de sortie ;-
Profession et niveau SOCIO—€CONOMIQUE oo
B/ Motif de consultation &
C/Antécédents:

= Personnels:

1/ Médicaux: - Tabagisme chronique : Non O Oui O oo

« Alcoolisme : Non 0O Oui [ oo

- Diabéte : Non O QUi Do

« HTA : NoNn O QUi O oo

« Tuberculose : Non 0O OuUi DO oo

AU L

2/ ChirurgicauX : NON 0 QUi DI oo

= Familiaux: cas similaire: Non 0O QUi O o
AUE @S L

D/ Délai de consultation

E/ Clinique :

= Signes fonctionnels :
Pollakiurie : NON O QUi Do
Nycturie : NON O OUi D oo

Rétention Aigue des Urines : NoNn 0 OUi DI
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Dysurie : Non O QUi O oo
Hématurie : Non 0O Oui O oo
Brulure Mictionnel : Non O Oui O oo

Dysfonctionnement Erectile : Non 0O Oui O

AUTE @S Co

= Signes physiques :

TR I NON O OUI O -
=2Volume :
=>Aspect : —— NL
—-- Nodulaire
-- Hétérogene
-- Autres :
AULFeS [
F/ Le Score d’ASA
G/Paraclinique:

. Examens biologiques :

T.PSA . NON O OUI D oo

2. Autres Marqueurs: -

3. Bilan Préopératoire :

- Taux de prothrombine : NonoOQuig
« NFS (hb) : NonoOuiO o
« Glycémie a jeun : Non O OUi O oo
« Urée/ Cérat : Non O Oui O -

.ECBU : Non O QUi O oo

Il. Examens radiologiques :
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RxduThorax :Non O Oui O -
- Echographie Pelvienne : Non 0O Oui O
—-— Le Haut Appareil Urinaire @
—— Vessie
—— Prostate @
= Volume :
= Homogénéité :
= Hétérogene :

—-— Résidu Post-Mictionnel :

- Biopsie : Non O Oui O
1. Nombre de Carottes ;-
= Base :

= Partie Moyenne :
= Apex :
2. Nombre de Biopsie Négative @
3. Nombre de Biopsie Positive :
= Type Histologique -
= Localisation ;-
4. Score de Gleason Biopsique :
5. Envahissement Tm : Nono Ouioo
= Extension Extra-Capsulaire : Non 0 Oui O
=> Infiltration Péri-nerveuse : Non 0O Oui O
=>» Invasion Vasculaire : Non 0O Oui O
=> Présence de PNI de Haut Grade : Non O Oui O
=> Présence d’ASAP : Non 0O Oui O

6. Etude IHC : Non 0 Oui O
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lll. Bilan d’Extension :

« IRM Pelvienne : NON 0O QUi [ oo

« TDM TAP: NON T OUI 0 oo

- Scintigraphie Osseuse: Non 0 QUi 0 oo

« Le Curage gg: NON O OUI [ -

H/Prise en charge thérapeutique:

1/ Traitement Antérieur :

=  Bloquant : NON O QUi O -

= 15 x Réductase : NonoOuig

= Anticholinergique : NONn O QUi [ oo

2 /Traitement chirurgical :

s INndication o

« Anesthésie @

« Voie d’abord o

Retro-pubienne ( ) Autres ( )

- Exploration:

1. Curage Ganglionnaire : Non O Oui O

Si oui : Nombre de gg par coté

Nombre de gg envahis

2. Préservation des bandelettes Neuro-Vx :

. Unilatérale

. Bilatérale

Non O Qui O

- Saignement per opératoire : NON 00 OUi Dl oo

« TeMPS OPEFATOIN & oo
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I/Résultats de I’examen histologique de la piéce opératoire:

> Type histologique : T.ADK :...........coeeenennn. 2. AULIeS | oo
= Différenciation : 1. Bien Différencié .

2. Moyennement Différencié

3. Indifférencié

> Classification pTNM : T1 ............. T2 T3 T4
>Nombre de ganglions : NO............ccooiiiiiiiiiiii, N oo
> Le Score de Gleason de PRR
= Métastases a Distance : NON O OUi Dl
° Extension Extra-Prostatique : Non O Oui O

° Infiltration Péri-Nerveuse : NOn O OUi O oo

° Invasion Vasculaire : NonoOQuio

° Envahissement des Vésicules Séminales : Non 0O Oui O

= La résection Chirurgicale : 1.Curative @..............ocooviiiiinnn... 2. Palliatif :

RO: Résection Chirurgicale avec des Tranches Saines

R1: Résection Chirurgicale avec Envahissement Microscopique

R2 : Résection Chirurgicale avec Envahissement Macroscopique

D AU @ S [

]/Suites postopératoires:

=» Réanimation postopératoire
« S&jour €N USI 1 NON T OUI Do

=>Mortalité : Non O Oui O

= Morbidité
ya
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Embolie : Non O QUi O oo
Infection de la paroi : NonoOQuid

Complications . . . .
P Complications post- Infection pulmonaire : Non O Oui O

post- Opératoire

Générales :
Opératoire générales Infection urinaire : Non 0O Oui

Hémorragie postopératoire : Non O Oui O
Lymphorée : Non O Oui O

Autres :NonOOui O

/ Incontinence Urinaire : Non O Oui O

Dysfonctionnement Erectile : Non O Oui 0 oo

Complications a

< Sténose Urétrale : NonoOuio———
moyen et long terme :

Récidive tumorale : Non 0O Oui O oo

Laquelle 2?2

K/Suivi post-thérapeutique:

Surviea 1l an:

=»Consultation
RY M L
« Criteres étudiés : = CLINIQUE -
= BIOLOGIQUE & oo
AU S [
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