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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS  
 
PROFESSEURS  DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne –Doyen de la FMPR 

Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie  Réanimation- Doyen de FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique  
  Méd.Chef Maternité des Orangers  
Pr. CHERRAH  Yahia Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique  

 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 
 
 
 
 
 
 



Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 
Pr. CAOUI Malika Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
  Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah   Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale – Directeur du CHIS  
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie 
 
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI LallaOuafae Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha  Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V    
 
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 



Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI Neurologie  Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid* Hématologie 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie  DirecteurHôp. My Youssef  
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie - Directeur Hôp.CheikhZaid 
Pr. EL KHADER Khalid Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 



Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. Cheikh Khalifa  
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique 
 V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique   
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie  
Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 
Décembre 2002 
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane* Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed * Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V   
Pr. BAMOU  Youssef * Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim  * Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia Ophtalmologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. SIAH  Samir * Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam  Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*  Neurologie  



Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia  Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed  Pédiatrie  
Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima  Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed  Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre * Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad  Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila  Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique  
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 
 
 
 
AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio – Vasculaire.  
 Directeur Hôpital Ibn SinaMarr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne  
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie  



Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi * Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi * Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed * Anesthésie réanimation   
Pr. BALOUCH Lhousaine * Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid * Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual * Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader * Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef * Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid * Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed * Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain * Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed * Radiologie 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique  
Pr. MRANI Saad * Virologie 
Pr. OUZZIF Ezzohra * Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef * Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib* Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine * Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan * Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa * Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour * Traumatologie-orthopédie 



Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie  
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali * Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar * Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim * Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali * Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités  
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-Phtisiologie 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha  Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*  Médecine Interne Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz  Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie  
Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 



Pr. ERRABIH Ikram  Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. NAZIH Mouna* Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  * Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane * Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique  
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique  
Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie 
 
Février 2013 
Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed* Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed * Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali  * Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie  
Pr. ELFATEMI Nizare Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI  Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid * Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique   
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie  



Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem Radiologie  
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed * Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne  
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie  
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique  
Pr. OUKABLI Mohamed * Anatomie Pathologique  
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim  * Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie  
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie  
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua  * Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan * Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali * Traumatologie Orthopédie 
 
AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MARS  2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed * Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss * Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira * Biochimie-Chimie  
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale* Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JANANE Abdellah * Urologie 
Pr. JEAIDI Anass* Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
Pr. LEMNOUER Abdelhay* Microbiologie 
Pr. MAKRAM Sanaa * Pharmacologie 



Pr. OULAHYANE Rachid* Chirurgie Pédiatrique  
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV  
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM  Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila Médecine Légale 
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-PSA : Antigène Spécifique de la Prostate 

-RTUP :Résection trans-Urétrale de la Prostate 

-TDM :Tomodensitométrie 

-TR :Toucher Rectal 
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-TMM : Traitement multimodal 
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-IRM : Imagerie par résonance magnétique 

-H-RT : Hormono-radiothérapie 

-HMIMV : Hôpital militaire d’instruction Mohamed V 

-RT : Radiothérapie 

-ADK : Adénocarcinome 

-VMAT : Irradiation avec modulation d’intensité volumétrique par arc 
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-SIB : Boost simultané intégré 

-HT : Hormonothérapie 

-PR : Prostatectomie radicale 



 

 

 

-SEER : Surveillance, Epidemiology and End Results Program 

-GI : Gastro-intestinale 

-GU : Génito-urinaire 

-AFU :Association française d’urologie 

-NCCN :National Comprehensive Cancer Network 

-HIFU :Hight Intensity Focused Ultrasound 

-RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire  

-SBRT :Stereotactic body radiation therapy 

-ATCD : Antecedents 

-AFU :European Association of Urology 

-EPN :Engainement périnerveux 

-HAS :Haute autorité de santé 
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Le Cancer de la prostate constitue un incontestable problème de santé 

collective. Il est au premier rang parmi les cancers des sujets masculins 

plus de 60 ans. Il représente la première cause de mortalité par cancer chez 

l’homme de plus de 70 ans, et se classe au 2ème rang de mortalité globale 

après les cancers broncho-pulmonaires[1]. 

Afin d’adapter les modalités thérapeutiques et de préciser le pronostic 

la classification d’AMICO a été proposée. Selon cette classification on 

distingue 4 groupes de risque (faible, intermédiaire, haut et très localement 

avancé) en fonction du stade tumoral T, le taux du PSA sérique et le score 

de Gleason [2]. 

Le traitement du CaP haut risque est basé essentiellement sur 

l’hormonothérapie et la radiothérapie, le traitement multimodal est défini 

par la présence de la chirurgie en plus de l’hormonothérapie et la 

radiothérapie[3]. En effet, ce traitement multimodal est très discuté par la 

population scientifique, mais sans preuve évidente qui permettra de 

trancher sur sa supériorité, son infériorité ou sa toxicité par rapport au 

traitement par radiothérapie et hormonothérapie[4] [5]. 

A travers notre expérience pratique nous proposons dans ce travail 

d’évaluer la place de ce TMM (traitement multimodal) de point de vue 

efficacité, tolérance et évolutif en comparaison au traitement standard ; 

hormono-radiothérapie(H-RT) ; dans la stratégie thérapeutique du 

cancer de prostate à haut risque.  
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A-TYPE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et comparative entre 2 

moyens thérapeutiques chez des patients porteurs d’un cancer de prostate à 

haut risque :  

Groupe TMM (les patients ayant bénéficié d’une prostatectomie 

associée à une radiothérapie adjuvante ou de rattrapage en plus d’une 

hormonothérapie). 

VERSUS le groupe standard : les patients ayant bénéficié d’une 

hormono-radiothérapie. 

L’exploitation des dossiers des malades atteints de cancer de prostate 

à haut risque admis au service de radiothérapie de HMI Med V Rabat entre 

Avril 2009 et Décembre 2018 a permis la réalisation de cette étude. 

Durant cette période 149 malades étaient admis au service de 

radiothérapie de HMIMV. 

17 patients ont bénéficié d’une chirurgie suivie de RTH (adjuvante ou 

de rattrapage) et d’une hormonothérapie : c’est le groupe expérimental. 

34 patients ayant bénéficié d’un traitement par Hormono-

Radiothérapie ont été sélectionné parmi les autres patients par méthode 

d’appariement 1 :2 qui vont représenter le groupe de référence pour 

permettre une comparaison avec le bras expérimental avec le minimum de 

biais possible. 
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Une étude des caractéristiques épidémiologiques,diagnostiques, 

thérapeutiques et évolutives du CaP haut risque,a été menée tout en 

comparant le Groupe TMMet leGroupe H-RT.  

 

B-CRITERES D’INCLUSION : 

Les patients ayant un cancer de prostate confirmé par l’histologie et 

traités par hormono-radiothérapie ou chirurgie suivie de RT adjuvante ou 

de rattrapage pendant la période d’étude ont été inclus. 

 

C-CRITERES D’EXCLUSION : 

-les patients dont les dossiers étaient inexploitables. 

-Patients non traités au service. 

-Patients perdus de vue après traitement. 

 

D-RECUEIL DES DONNEES : 

Une fiche d’exploitation a été utilisé pour exploiter les dossiers des 

malades. Elle se présente comme suit : 
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E-ANALYSE DES DONNEES : 

Le logiciel World XP a été utilisé pour la saisie des textes et des 

tableaux et le logiciel Excel XP pour les graphiques. 

L’analyse statistique des données a été réalisée par le logiciel IBM 

SPSS 26. 

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne 

et écart-type pour les variables à distribution normale ; et la médiane et 

interquartile (IQR) pour les variables avec des distributions asymétriques. 

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme d’effectif et 

pourcentages. 

Le taux de survie a été analysé par la méthode de Kaplan-Meier. 
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I-FREQUENCE DU TMM :  

Dans notre série 17 patients avaient bénéficié d’un traitement 

multimodal soit une fréquence de 11,4%. 

 

II-AGE : 

 -Age moyen population étudiée : 67,29 ans±6,53 

 -Age moyen groupe TMM : 65.41 ans ± 5,7 

                                                                                p=0,147 

 -Age moyen groupe H-RT : 68.24 ans ± 6,7      

 

III-CARACTERISTIQUES CLINIQUES : 

A-Circonstances de découverte : 

1-Depistage : 

 -Série :22(43,1%) 

-Groupe TMM :8(47.1%) 

-Groupe RT     :14(41.2%) 

2-Decouverte fortuite : 

-Série :5(9,8%) 

-Groupe TMM :2(11.8%) 
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Groupe H-RT   :3(8.8%) 

Symptomatologie clinique : 

:24(47,1%) 

Groupe TMM  :7(41.2%) 

Groupe H-RT :17(50.0%) 

p=0,76 

Figure 1 : Répartition selon les circonstances de découverte

43%

10%

Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

 

constances de découverte 

Dépistage

Fortuite

Symptomayique



Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

 
 
 

12 

B-SIGNES CLINIQUES : 

1-Asymptomatiques : 

-Série    :20(39,2%) 

-Groupe TMM  :7(41.2%) 

-Groupe H-RT   :13(38.2%) 

 

2-Syndrome obstructif : 

-Série     :13(25,5%) 

-Groupe TMM :4(23.2%) 

-Groupe H-RT   :9(26.5%) 

 

3-Syndrome irritatif : 

-Série     :18(35,3%) 

-Groupe TMM  :6(35.3%) 

-Groupe H-RT   :12(35.3%) 

 p=1,0 
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: Répartition selon les signes cliniques

CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES : 

La médiane dans la série :13,8 ng/ml [8,0 - 22,0] 

groupe TMM :10.0 ng/ml [7.3 - 20.7]

groupe H-RT :16.1 ng/ml [9.5 - 23.5]

Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

 

: Répartition selon les signes cliniques 

20.7] 

p=0,135 

23.5] 
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B-Le type histologique était obtenu par : 

1-Biopsie prostatique : 

Chez 47(92,2%)de nos patients dont 16(94.1%)dans le groupe TMM 

et 31(91.2%)dans le groupe H-RT. 

 

2-RTUP : 

Chez 4(7,8%)de nos patients dont 1(5.9%)dans le groupe TMM et 

3(8.8%)dans le groupe H-RT. 

 

       Série  Groupe TMM Groupe H-RT    P 

Biopsie 92,2%       94.1%      91.2% 0,813 

RTUP       7,8%        5.9%       8.8% 

Tableau 1 : Répartition selon la technique histologique utilisée 

 

C-Score de Gleason : 

Les cancers de la prostate diagnostiqués dans notre série ont été 

classés selon le score histopronostique de Gleason.  

Il prenait en compte la somme des deux grades les plus représentés de 

la tumeur.  
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Score de 

Gleason 

Série Groupe TMM Groupe H-RT        P 

<7 29,4% 47.1% 20.6% 0,242 

3+4 29,4% 29.4% 29.4% 

4+3 13,7% 5.9% 17.6% 

>=8 27,5% 17.6% 32.4% 

Tableau 2 : Comparaison selon le score de Gleason 

D-Engainement périnerveux : 

-Série                  : 18(35, 3%) 

-Groupe TMM   : 5(29.4%) 

p=0,757 

-Groupe H-RT:13(38.2%) 

 

E-Effraction capsulaire : 

Aucun des patients de notre série ne présentaient une effraction 

capsulaire sur le matériel histologique de la biopsie. 



Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

 
 
 

16 

F-Curage de stadification : 

Le seul patient de notre série ayant bénéficié du curage stadification 

était du groupe Hormono-radiothérapie. 

 

G-Caractéristiques de l’imagerie : 

1-IRM prostatique : 

La totalité des patients de notre série avaient bénéficié d’une IRM 

prostatique multiparamétrique, qui a permis la stadification T et N dont 

le détail est précisé plus en bas dans le chapitre classification. 

 

2-TDM TAP : 

-Série                  : 26(51,0%) 

-Groupe TMM   : 9(52.9%) 

-Groupe H-RT   :17(50.0%) 

 

3-PET Choline : 

-Série                  : 2(3,9%) 

-Groupe TMM   : 2(11.8%) 
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4-Scintigraphie osseuse : 

-Série : 42(82,4%) 

-Groupe TMM :14(82,4%) 

 p=0,66 

-Groupe H-RT :28(82.4%) 

 

H-Classification TNM : 

1-T : 

           Groupe 1            Groupe 2 P 

       N     %      N     % 

T2a         0       0       1     2,9 0,66 

T2b         2     11,8       4    11,8 

T2c        13     76,5      19    55,9 

T3a         1      5,9       7    20,6 

T3b         1      5,9       3    8,8 

T4         0       0       0     0 

Tableau 3 : Comparaison selon la taille tumorale 

 



Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque.

 
 
 

Figure 3 : Répartition selon la taille tumorale

 

2-N et M : 

             Groupe 1

      N 

N0       17 

N+       0 

 

M0 0 

 

Tableau 4 : Comparaison
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: Répartition selon la taille tumorale

Groupe 1           Groupe 2

     %       N 

   100      30 

     0       4 

0 0 

: Comparaison selon l’envahissement ganglionnaire et

métastatique 

T2b T2c T3a T3b

Groupe 1 Groupe 2 
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: Répartition selon la taille tumorale 

Groupe 2 P 

      % 

    88,2 0,288 

    11,8 

0 - 

 

ganglionnaire et 

T4
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Figure 4 : Répartition selon l’envahissement

 

J-Groupes à risque D’AMICO

Tous les patients inclus dans notre série étaient classés haut risque.
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: Répartition selon l’envahissement ganglionnaire

Groupes à risque D’AMICO : 

Tous les patients inclus dans notre série étaient classés haut risque.

Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

 

ganglionnaire 

Tous les patients inclus dans notre série étaient classés haut risque. 
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V-TRAITEMENT : 

A-Chirurgie : 

1-Geste chirurgical

Seuls les patients du 

prostatique. 

- prostatectomie radicale (PR)

-prostatectomie radicale(PR)

 

Figure 5 : Répartition selon le t
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Geste chirurgical : 

Seuls les patients du groupe TMM avaient bénéficié d’une chirurgie 

prostatectomie radicale (PR) + curage ganglionnaire

prostatectomie radicale(PR) :3(17,6%) 

: Répartition selon le type de la chirurgie

Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

avaient bénéficié d’une chirurgie 

curage ganglionnaire : 14(82,4%) 

 

ype de la chirurgie 
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2-Analyse anatomo

a-Type Histologique

b-Score de Gleason

-<7       

-7(3+4)

-7(4+3)

->=8 

 

Figure 6 : Répartition selon le score de
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Analyse anatomo-pathologique de la pièce opératoire

Type Histologique : ADK 100% malades

Score de Gleason : 

<7        :5(29.4%) 

7(3+4) :6(35.3%) 

7(4+3) :2(11.8%) 

     :4(23.5%) 

: Répartition selon le score de Gleason de la pièce

Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

pathologique de la pièce opératoire : 

malades 

 

Gleason de la pièce 
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c-Marges d’exérèses : 

-Saines : 5(29,4%) 

-Atteintes :12(70,6%) 

 

d-Effraction capsulaire : 

-Oui :3(17,6%) 

-Non :14(82,4%) 

 

e-Etat des vésicules séminales : 

-Saines     :12(70,6%) 

-Atteintes :5(29,4%) 

 

f-Engainement périnerveux : 

-Oui : 7(41,2%) 

-Non :7(41,2%) 

-Pas de données :3(17,6%) 
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g-Curage : 

-N+ : 2(14,3%) 

-N0 : 12(85,7%) 

 

3- Complications chirurgicales : 

     Complications                     Groupe TMM 

N             % 

INCONTINENCE 

URINAIRE  

           5 29,4 

DYSFONCTION 

ERECTILE 

           6 35,3 

STENOSE URINAIRE            0              0 

AUTRES            2            11,8 

MANQUANTS            4              23,5 

Tableau 5 : Répartition des complications chirurgicales 

 

4-Taux du PSA post-opératoire : 

La médiane du PSA post opératoire chez ce groupe opéré était de 

0.09ng/ml [0.04 - 0.32]. 
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B-Radiothérapie : 

Dans notre série, 100% des patients avaient bénéficié d’un traitement 

par radiothérapie externe. 

 

1-Taux de PSA avant le début de la radiothérapie : 

-La médiane de la série :0,43 ng/ml [0,27 – 1,02] 

-la médiane du groupe TMM :0,41 ng/ml [0,22–1,02] 

p=0,268     

-La médiane du groupe H-RT :0,5 ng/ml [0,43 - -] 

 

2-Modalité technique de la radiothérapie : 

-RT tridimensionnelle conformationnelle : 8(17,5%) tous 

du Groupe H-RT(23,5%). 

-VMAT :    - Série : 43(84,3%) 

-Groupe TMM :17(100.0%) 

p=0,40 

-Groupe H-RT :26(76.5%) 
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Figure 7 : Répartition des techniques de radiothérapie

 

3-Mode de délivrance de la dose et plan du traitement

-SIB (boost intégré)

RT(5,9%)

-Séquentiel

-Groupe TMM

-Groupe H
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: Répartition des techniques de radiothérapie

Mode de délivrance de la dose et plan du traitement

SIB (boost intégré) : 2 patients (3,9%) tous du

(5,9%) 

Séquentiel :  -Série : 30(58,8%) 

Groupe TMM : 5(29,4%) 

p=

H-RT :25(73,5%) 

Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

 

: Répartition des techniques de radiothérapie 

Mode de délivrance de la dose et plan du traitement : 

tous du groupe H-

p=1,0 
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-Pas de données : -Série : 19 (37,3%) 

-Groupe TMM :12(70,6%) 

-Groupe H-RT : 7(20,6%) 

 

4-Dose – Fractionnement – Etalement : 

a-Dose : 

-Série                 : 70,8 Grays ±4,5 

-Groupe TMM : 65,4Grays ±2,12 

p=0,137 

-Groupe H-RT      :73,5Grays ±2,4 

 

b-Etalement : 

-La moyenne de la Série :50,2 jours±4,26 

-La moyenne du Groupe TMM :48.9 jours ±5.5 

p=0,121 

-La moyenne du groupe H-RT       :48.9 jours ±5.5 
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5-Toxicité aigüe de la RT : 

 Groupe TMM Groupe H-RT P 

N % N % 

 

Toxicité 

aigüe GI 

DOULEURS 

ANALES 

1 7,1 4 12,9 1,0 

DIARRHEE 1 7,1 3 9,7 

RECTORRAGIES 0 0 0 0 

AUCUNE 12 85,7 24 77,4 

 

 

Grade 

0 8 88,9 13 65 0,547 

1 0 0 3 15 

2 1 11,1 4 20 

3 0 0 0 0 

4 0 0 0 0 

Toxicité 

aigüe GU 

DYSURIE 3 21,4 3 9,4 0,464 

BRULLURES 

MICTIONNELLE

S 

2 14,3 11 34,4 

POLLAKIURIE 7 50 14 43,8 

AUCUNE 2 14,3 4 12,5 
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Grade 

0 2 16,7 3 11,5 0,556 

1 1 8,3 3 11,5 

2 8 66,7 20 76,9 

3 1 8,3 0 0 

4 0 0 0 0 

 

Tableau 6 : Comparaison des toxicités aigues radio-induites et leurs 

grades 

 

C-Hormonothérapie : 

100% des patients de notre série ont bénéficiéd’une castration 

médicale par hormonothérapie.  

 

1-Durée de l’hormonothérapie : 

-La médiane de la série             :33 mois [24 - 36] 

-La médiane du groupe TMM :24 mois [6 - 36] 

p=0,029 

-La médiane du groupe H-RT       :36 mois [24 - 36] 
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2-Durée de l’HT avant la RT :  

-La moyenne de la série             :3,56 mois ± 3,0 

-La moyenne du groupe TMM :2.37mois ±1.76 

-La moyenne du groupe H-RT       :3.87 mois ±3.20 

 

3-Modalités de l’hormonothérapie : 

Modalités Groupe 1 Groupe 2 P 

  N % N % 

NEO+CONCO 6 35,3 3 8,8 0,011 

NEO+CONCO+ADJT 7 41,2 29 85,3  

MANQUANTS 4 23,5 2 5,9 

Tableau 7 : Comparaison des modalités d’hormonothérapie 
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V-EVOLUTION : 

A-PSA Nadir : 

-La médiane de

-La médiane du

-La médiane du 

-Délai Nadir médian de

-Délai Nadir médian

-Délai Nadir médian
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: Répartition des modalités d’hormonothérapie

La médiane de la série :0,01ng/ml [0,008 - 0,02] 

La médiane du groupe TMM : 0.009ng/ml [0.0038

La médiane du groupe H-RT :0.01ng/ml [0.008 

Délai Nadir médian de la série :11,0 mois [15,0 -

Délai Nadir médian du groupe TMM :12.5mois [5.7

Délai Nadir médian du groupe H-RT :10.0mois [7.25

Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

 

des modalités d’hormonothérapie 

 

0.009ng/ml [0.0038-0.012] 

p=0,139 

- 0.025] 

- 6,75] 

12.5mois [5.7 -18.5] 

p=0,281 

10.0mois [7.25 -13.0] 
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B-Patients bien contrôlés : 

-Série :47(92,1%) 

-Groupe TMM :16(94,1%) 

-Groupe H-RT      :31(91,3%) 

C-Complications tardives : 

 Groupe TMM Groupe H-RT     P 

  N  %   N  % 
Toxicité tardive GI 0 0 0 0 - 
 

 

Toxicité 

tardive GU 

INCONTINENCE 
URINAIRE  

6 35,3 0 0 0.001 

DYSFONCTION 
ERECTILE 

9 52,9 7 20,5 0.027 

CYSTITE 
CHRONIQUE 

0 0 4 11,7 0.28 

STENOSE 
URINAIRE 

1 5,9 10 29,4 0.075 

AUCUNE 1 5,9 13 38,4 0.019 
 

 

Grade 

0 2 14,3 21 67,7 0,00 
1 0 0 1 3,2 
2 2 14,3 6 19,4 
3 6 42,9 3 9,7 
4 4 28,6 0 0 

Figure 8 : Comparaison selon les complications tardives 
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D-Rechutes : 

-Série :4(7,8%) 

-Groupe TMM :1(5.9%) 

p=1,0 

-Groupe H-RT      :3(8.8%) 

-Le délai médian de la série :40 mois [40 - -] 

-Le délai médian du groupe TMM :40 mois [40 - 40] 

-Le délai médian du groupe H-RT :50.5 mois [40 - -] 

 

1-Rechutes biochimiques : 

1seul patient dans la série(2,0%) qui appartient au groupe H-RT(2,9%) 

2-Rechutes loco-régionales : 

-Série :2(3,9%) 

-Groupe TMM :1(5,9%) 

-Groupe H-RT :1(2,9%) 

 

3-Rechutes métastatiques : 

1seul patient avait une rechute métastatique dans la série (2,0%), il 

appartenait au groupe H-RT(2,9%) 
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Evènements  Série  Groupe 

TMM 

Groupe H-

RT 

P 

 N % N % N %  

BCLR 47 92,1 16 94,1 31 91,3 0,834 

RECHUTE 

BIOCHIMIQUE 

1 2,0 0 0 1 2,9 

RECHUTE LOCO-

REGIONALE 

2 3,9 1 5,9 1 2,9 

RECHUTE 

METASTATIQUE 

1 2,0 0 0 1 2,9 

  

Tableau 9 : Comparaison des types de rechutes 

E-Etude de survie : 

Pour mieux apprécier les résultats de la prise en charge et la survie 

globale, ainsi que la survie sans récidives, nous avons essayé de contacter 

l’ensemble des patients ayant disparu au cours ou directement après la fin 

du traitement.  
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1-Survie Globale : 

100%des patients de notre série étaient encore en vie, en effet, la 

survie globale dans les 2 groupes était de 100%, sans différence 

significative. 

 

2-Survie sans rechute : 

A cinq ans, le taux de survie sans rechute de la série était de 92,7%, 

celui du groupe TMM était de 91,7% et celui du groupe H-RT était de 

93,1%. 

A dix ans, le taux de survie sans rechute de la série était de 

89,8%,celui du groupe TMM était de 91,7% et celui du groupe H-RT 

était de 88,9%. 
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Figure 9: Courbes des survies sans rechutes 
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DISCUSSION 
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Le CaP se classe parmi les cancers les plus fréquents à l’échelle 

internationale. Il est le cancer le plus observé chez l’homme de plus de 60 

ans. Il représente la première cause de mortalité par cancer chez l’homme 

de plus de 70 ans, et se classe au 2ème rang de mortalité globale après les 

cancers broncho-pulmonaires [6]. En France, il constitue le cancer le plus 

fréquent chez l’homme toutes tranches d’âge confondues [7]. 

Le CaP à haut risque représente 20% des cancers de prostate localisés 

[8]. Sa définition selon les guidelines de l’Association française d’urologie 

(AFU) ainsi que du National Comprehensive Cancer Network (NCCN) fait 

appel à l’existence d’au moins l’un des paramètres suivants : stade tumoral 

supérieur ou égal à T2c, score de Gleason  supérieur ou égal à8 ou un taux 

du PSA sérique supérieure à 20 ng/mL. Il se présente comme une forme 

agressive de cancer engageant le pronostic vital du patient avec un risque 

de récidives locales et métastatiques élevé ainsi qu’un risque cumulé de 

décès de 35 % à 15 ans [9,10]. 

L’arsenal thérapeutique du CaP haut risque comporte plusieurs 

méthodes thérapeutiques dont la chirurgie, la radiothérapie (radiothérapie 

externe, SBRT, curiethérapie) l’hormonothérapie et aussi d’autres 

méthodes comme la cryothérapie et Hight Intensity Focused 

Ultrasound(HIFU). Le choix de la stratégie thérapeutique est décidé dans 

le cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) entre 

urologues, radiothérapeutes, oncologues, anatomopathologistes et 
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radiologues en fonction des facteurs pronostiques liés au patient et à la 

tumeur et à sa maladie. 

Quelles sont les principales stratégies thérapeutiques du cancer de 

prostate haut risque ?  

 

I-L’ASSOCIATION RADIO-HORMONOTHERAPIE : 

Selon les recommandations des sociétés savantes, l’association RT et 

HT représente le traitement standard du cancer de prostate haut risque.  

La place acquise par cette association parmi les différentes modalités 

thérapeutiques de ce type de cancer est basée sur plusieurs études dont trois 

essais cliniques de phase III randomisés comparent ce traitement standard à 

un traitement général par HT :   

-L’essai suédois SPCG-7/SFUO-3 (875 patients du groupe haut 

risque) dont les résultats à 10 ans étaient en faveur du brasH-RTen termes 

de survie globale (gain de 9,8% ; p=0,004), de mortalité spécifique (23,9% 

vs 11,9% ; p=0,0001), de survie sans rechute biologique(25,6 % vs 74,6 % 

; p< 0,0001)et aussi de survie spécifique (p < 0,001)[11]. 

-L’essai américain PR.3/MRC UK PR07(1 205 patients atteints de 

cancer de prostate très haut risque) dont les résultats à 10 ans étaient 

également significatifs pour le bras HT-RT en matière de survie globale 

(49 % vs 55 % ; p=< 0,001), de mortalité spécifique (67% vs 33% ; p=< 
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0,001),de survie sans rechute biologique (46 % vs 74 % ; p=< 0,001) et 

aussi de survie spécifique(p= 0,0001)[12]. 

-Enfin, l’essai multicentrique francophone TAP 032(264 patients à 

haut risque), à 5 ans les résultats étaient en faveur du groupe H-RT en 

termes de survie sans rechute (8,5% vs 60,9% ; p=< 0,0001) et de survie 

sans métastases(3 % vs 10,8 %, p = 0,018), alors que les résultats étaient 

sans différence significative pour la survie globale (71,4 % vs 71,5 

% ;p=0,0586) et la mortalité spécifique (13,8% vs 6,8% ; p=0,0586). Une 

supériorité de l’association H-RT est notée pour la survie spécifique à 7,8 

ans [13]. 

3 autres essais cliniques de phase III randomisés comparent la H-RT à 

un traitement local par RT seule :  

- L’essai du RTOG 85-31(977 patients haut risque) dont les résultats 

à 10ans étaient en faveur du bras H-RT. En effet, la survie globale (49% vs 

39% ; p== 0,002), la survie sans rechutes (23 % vs 38 % ; p=0,005), la 

mortalité spécifique (22% vs 16% ; p=< 0,0001),la survie sans métastases 

(p< 0,0001) et la survie sans rechute biologique (p< 0,0001) montraient la 

supériorité la RT associée à la HT [14]. 

-L’essai EORTC 22863 (415 patients à haut risque) dont les résultats 

à 10 ans étaient également significatifs pour le bras H-RT en matière de 

survie globale (22,7 % vs 47,7 % ; p < 0,0001), la survie spécifique (gain 
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de 20,1 % p< 0,0001),de mortalité spécifique (30,6% vs 10,3% ; p< 

0,0001) et de survie sans rechutes (22,7 % vs 47,7 % ; p< 0,0001)[15]. 

-Finalement, l’essai du groupe du Dana-Farber Cancer 

Institute(206 patients haut risque), à 8 ans les résultats étaient en faveur du 

bras H-RT sur le plan survie globale (61 % vs 74 % ; p=0,01), mortalité 

spécifique (14% vs 4% ; p=0,007)[16]. 

À la lumière de ces essais, on peut se prononcer sur la supériorité du 

traitement par H-RT dans le cancer haut risque par rapport au traitement 

par HT et RT seules. Malgré sa supériorité ce traitement reste pourvoyeur 

d’un taux assez élevé de récidives et de métastases ce qui nous pousse à 

discuter l’apport de la chirurgie dans le cadre d’une approche multimodale 

pour le traitement du CaP haut risque. 

 

II-TRAITEMENT MULTIMODAL : 

L’approche multimodale se définit par l’association de plusieurs 

modalités thérapeutiques. Ainsi, dans ce groupe à haut risque, les patients 

peuvent être opérés, faire l’objet d’un traitement général adjuvant par HT 

en cas d’atteinte ganglionnaire en plus d’une RT adjuvante ou de 

rattrapage en cas de marges positives ou de récidive biologique[17].  
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1-Intérêt : 

a-Avantages: 

Pourquoi la chirurgie a-t-elle une place? 

-La possibilité d’une surveillance simple du fait de la chute immédiate 

du PSA[18]. 

-La rapidité et facilité de la détection des récidives biologiques [18]. 

-La facilité de l’approche multimodale et adjuvante du fait de 

l’importance de la réduction tumorale et sa rapidité [18]. 

-La disponibilité de la pièce opératoire qui permet d’identifier la sure 

ou la sous-estimation du stade et du grade tumoral qui ne sont pas 

exceptionnels. Cela permet d’éviter des traitements supplémentaires 

inutiles [18]. L’étude Mayo, par exemple, montre que 26% des T3 sont des 

pT2[19]. 

-L’équivalence de morbidité entre le haut risque et le faible risque, 

même en termes de continence [18]. 

b-inconvénients : 

Ils sont essentiellement représentés par la toxicité indéniable de cette 

approche multimodale. En effet, l’association de ces 3 modalités 

thérapeutiques est probablement à l’origine d’encore plus d’effets 

indésirables pour un bénéfice qui reste à démontrer [17]. 



Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut risque. 

 
 
 

42 

Quels sont les paramètres qui permettent de prouver ou non 

l’efficacité et la supériorité de ce traitement multimodal ? 

Pour essayer de répondre à cette question, on se propose de comparer 

les résultats de notre série aux différentes études répertoriées dans la 

littérature médicale et qui s’intéressent à ce sujet. 

Notre série comporte un bras expérimental (groupe TMM) qui 

comporte 17 patients et un bras de référence (groupe H-RT) qui comporte 

le double soit 34 patients. On a procédé à un appariement 1 : 2 pour avoir 

les facteurs épidémiologiques, cliniques ainsi que de classification, 

identiques et homogènes entre les 2 bras (sans différence statistiquement 

significative)afin de réduire au maximum les biais. 
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       TMM 
      (N=17) 

H-RT 
      (N=34) 

    P 

 Age  65.4±5.7 68.2±6.7 0.147 

ATCD Familiaux 
du CaP 

Oui  1(5.9%) 0(0.00%) 0.33 

Non 16(94.1%) 34(100%) 

Circonstances de 
découverte  

Dépistage 8(47.1%) 14(41.2%) 0.76 

Fortuite  2(11.8%) 3(8.8%) 

Symptomatique 7(41.2%) 17(50%) 

PSA initiale 10[7.3 -20.7] 16.1[9.5 -23.5] 0.135 

Score de Gleason  <7 8(47.1%) 7(20.6%) 0.242 

3+4 5(29.4%) 10(29.4%) 

4+3 1(5.9%) 6(17.6%) 

>=8 3(17.6%) 11(32.4%) 

 
 
T 

T2a 0(0.00%) 1(2.9%) 0.666 

T2b 2(11.8%) 4(11.8%) 

T2c 13(76.5%) 19(55.9%) 

T3a 1(5.9%) 7(20.6%) 

T3b 1(5.9%) 3(8.8%) 
T4 0(00.0%) 0(00.0%) 

N N0 17(100.0%) 30(88.2%) 0.288 

N+ 0(00.0%) 4(11.8%) 

Groupes à risque 
DAMICO 

Haut risque 17(100%) 34(100%) - 

Tableau 10 : tableau descriptif de la population 
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III-CHIRURGIE : 

Seuls les patients du groupe TMM avaient bénéficié d’un traitement 

chirurgical. 

 

A-Type de chirurgie : 

La prostatectomie radicale fait partie des moyens thérapeutiques du 

CaP localisé selon les guidelines de l’EAU (European Association of 

Urology). Elle peut être associée ou non à un curage ganglionnaire [20]. 

La définition du statut ganglionnaire exacte dans ce groupe à haut 

risque qui est un groupe à risque élevé d’envahissement ganglionnaire 

n’est pas possible grâce à un curage standard limité à la fosse ilio-

obturatrice, un curage extensif est nécessaire pour une stadification précise. 

L’artère iliaque externe, les vaisseaux iliaques internes, les vaisseaux 

iliaques primitifs et l’aire présacrée définissent la zone du curage 

extensif[8]. 

Heidenreich et al. avaient comparé 100 patients (curage standard) 

versus 103 (curage extensif). Le curage extensifavait diagnostiqué des 

ganglions positifs plus que le curage standard (26,6% vs 12%), et 42% des 

ganglions positifs identifiés étaient à l’extérieur de la zone de curage 

standard [21].  

Bader et al. ont réalisé un curage extensif chez 365 hommes ayant un 

cancer de prostate localisé et 24 % avaient une atteinte ganglionnaire. Les 
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ganglions des vaisseaux iliaques internes étaient positifs dans 58 % des 

cas. Dans 19 % des curages, des ganglions étaient uniquement positifs au 

niveau des vaisseaux iliaques internes[22].  

Dans ce bras TMM17,6% des patients avaient bénéficié d’une 

prostatectomie radicale seule, et82,4% d’une PR + curage 

ganglionnaire. 14,3% des patients qui avaient bénéficié  du curage avaient 

des ganglions positifs. 

 

B-Score de Gleason : 

Le score de Gleason est un score histo-pronostique qui se définit par la 

sommation des 2 grades les plus représentés sur la biopsie ou la pièce 

opératoire. 

Ce score est un élément déterminant dans la prise en charge 

thérapeutique et dans l’évaluation du potentiel agressif de la tumeur. En 

effet, le pronostic à long terme du CaP est bien prédit par le score de 

Gleason. Quatre catégories pronostiques de CaP sont suggérées, à savoir le 

score de Gleason 4-5, 6, 7 et 8-10. 

Une étude rétrospective de 305 patients atteints de cancer de prostate 

était menée par L.Egevadet al. pour étudier la valeur pronostique du score 

Gleason dans le CaP. Cette étude avait montré que la survie moyenne 

spécifique à la maladie pour le score de Gleason 4-5, 6, 7 et 8-10 était de 

20, 16, 10 et 5 ans, respectivement (p <0,001)[23]. 
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Dans notre série et sur les 17 patients opérés, l’étude 

anatomopathologique avait montré une concordance de 53% entre le score 

de Gleason obtenu par la biopsie et par la pièce opératoire, une sur-

stadification de 35,3% et une sous stadification de 11,7%. 

 Biopsies Pieces opératoires 

<7 8(47.1) 5(29.4) 

3+4 5(29.4) 6(35.3) 

4+3 1(5.9) 2(11.8) 

>=8 3(17.6) 4(23.5) 

 

Une concordance de 60%, une sous-stadification de 29%, une sur-

stadification de 11% et un coefficient de concordance kappa de 0.40 étaient 

les résultats d’une série Anglaise de 628 cas réalisée par Bott et al[24]. 

À l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès, Habibi a trouvé en 

analysant une série de 47 patients une concordance de 70,21%, une sous-

stadification de 25,53% et une sur stadification de 4,25% avec un 

coefficient de Kappa de 0,36 [25]. 

D-Marges d’exérèse : 

Une marge d’exérèse positive après prostatectomie totale est définie 

par l’existence de cellules tumorales arrivant directement au contact de la 

limite d’exérèse chirurgicale encrée[26]. 
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Une revue de littérature réalisée jusqu’à 2012confirme que les marges 

d’exérèses ont un impact pronostique significatif sur la survie sans récidive 

biologique, la survie sans récidive locale et la survie sans traitement de 

rattrapage [27]. 

Lors d’une étude rétrospective (117 patients) faite par François-

Nicolas TURPIN-WENDLING et al. la survie sans récidives biologiques 

était affectée par la présence de marges d’exérèses positives en analyse 

univariée (p=0,0008) et multivariée (p=0,027) [28]. 

Ces marges étaient saines chez 29,4% de nos patients opérés, cette 

fréquence est similaire à celle trouvé par Matthew J. O’Shaughnessy lors 

d’une étude publiée en 2017 qui était de 25% [29] et inférieure à celle 

enregistrée lors d’une étude effectuée à l’HMIMV publiée en 2019 qui 

était de 63% [30] et supérieure à celle trouvé par Philippe CHAUVEAU 

qui était de 17% [31]. 

 

E-Effraction capsulaire : 

Il s’agit d’une extension de la tumeur en dehors de la capsule 

prostatique. Ce paramètre participe à l’établissement de la classification 

TNM du cancer de prostate et sa présence témoigne d’un stade T3a au 

minimum. Lors d’une étude rétrospective (117 patients) faite par François-

Nicolas TURPIN-WENDLING et al. la survie sans récidives biologiques 
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était affectée par la présence d’une effraction capsulaire en analyse 

univariée [28]. 

Dans notre série,17,6% des patients du groupe chirurgie ont présenté 

une effraction capsulaire, cette fréquence est inférieure à celle retrouvé par 

C. de Vendin lors d’une étude Cohorte monocentrique rétrospective qui 

était de 25% [32] et à celle enregistré par K. KENNETH CHAO qui était 

de 33% [33]. 

 

F-Etats des vésicules séminales : 

Classé parmi les facteurs pronostiques du cancer de prostate, cet état 

est défini par la progression ou non de la tumeur arrivant jusqu’au 

vésicules séminales. En effet, l’envahissement des vésicules séminales est 

associé de manière significative à la survie sans récidives biologiques en 

analyse univariée (p=0,0001) lors d’une étude rétrospective effectuée par 

N.Barry Delongchamps et al. (147 patients)[34]. 

Les vésicules séminales étaient atteintes chez 29,4% des patients 

opérés de notre série, cette fréquence était similaire à celle enregistré par 

G. Ploussard qui était de 28,7 %[35]et celle observé par N. Barry 

Delongchamps qui était de 30% [34] et supérieure à celle trouvé par A. 

Van Hove qui était de 7,5% [35]. 
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G-Curage : 

Il est d’une grande importance dans l’évaluation pronostique (nombre 

de ganglions envahis, volume de tissu ganglionnaire envahi, atteinte de la 

capsule ganglionnaire)[36]. 

Ainsi, une stadification ganglionnaire précise grâce au curage pourrait 

être une aide pour sélectionner les patients, leur instituer le meilleur 

traitement adjuvant et permettre une amélioration de leur survie[36]. 

Le curage était positif chez 7,7% de nos patients du groupe TMM, 

cette fréquence était similaire à celle observé par G. Ploussard qui était de 

10,3 % [35] et à celle enregistré par Martin C. Schumacher qui était de 

11% [37] et légèrement inférieure à celle observe par Tyrrell CJ qui était 

de 15% [38]. 

 

H-Engainement périnerveux : 

Il s’agit d’une infiltration de cellules tumorales autour et dans le nerf. 

Il fait partie des facteurs pronostiques dont la présence témoigne de 

l’agressivité de la tumeur. En effet, lors d’une étude rétrospective (117 

patients) faite par François-Nicolas TURPIN-WENDLING et al. la 

survie sans récidives biologiques était affectée par la présence 

d’engainement perinerveux en analyse univariée(p=0,0091) et 

multivariée(p=0,025)[28]. 
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La moitié de nos patients opérés avaient présentaient un EPN soit 

50%, cette fréquence reste supérieure a celle observé par François-Nicolas 

TURPIN-WENDLING qui était de 37,6% [28]. 

 

I-complications : 

La chirurgie prostatique est pourvoyeuse de résultats fonctionnels 

péjoratifs sur le plan génito-urinaire, cet impact est expliqué par les 

rapports de la glande prostatique avec les différentes structures adjacentes 

[39]. 

a-l ’incontinence urinaire : 

38,5%de nos patients avaient présenté une incontinence urinaire suite 

à la chirurgie, ce pourcentage est supérieur à celui trouvé par S. Babacar 

qui était de 24% [41] et aussi à celui rapporté par Sanda et al qui était de 

20%[40]et aussi à celle trouvé par Jarosek et al. qui était de 19,7%[41]. 

 

b-dysfonctionnement érectile : 

46,2% de nos patients avaient présenté un dysfonctionnement érectile 

suite à la chirurgie, cette fréquence était inférieure à celle rapporté par 

l’étude française du SNIIRAM qui était de 61%, et inférieure à celle 

enregistré par Une étude néerlandaise réalisée entre 2008 et 2011qui 

était de 89% [42]. 
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J-PSA postopératoire : 

Après prostatectomie totale, le PSA devient indétectable après 4 à 6 

semaines en raison de sa demi-vie de 3,1 j [2]. Cette situation est habituelle 

si la maladie est localisée à la glande et les limites chirurgicales saines. La 

persistance d'un PSA résiduel après la chirurgie signe la persistance de 

tissu prostatique et/ou de cellules malignes au sein de ganglions (surtout 

s'il n'y a pas eu de curage ganglionnaire ou s'il a été limité).  

Une étude rétrospective effectuée par N.Barry Delongchamps et al. 

(147 patients)a objectivé que le taux du PSA postopératoire est associé de 

manière significative à la survie sans rechutes biologiques en analyse 

univariée (p=0,005) et multivariée (p=0,001)[34]. 

La médiane du PSA postopératoire dans le bras TMM était 0.09[0.04 - 

0.32], ce taux de PSA était indétectable chez 100% des patients dans 

l’étude publiée par Malavaud B et al. [43]et chez 82 % des patients dans 

l’étude de N. Barry Delongchamps et al.qui portait sur 147 patients [34]. 
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IV-RADIOTHERAPIE-HORMONOTHERAPIE : 

Dans les tumeurs prostatiques présentant un risque faible ou 

intermédiaire de progression selon la classification de d’AMICO, la 

radiothérapie est identique à la chirurgie en termes d’efficacité. En 

revanche, et dans les tumeurs à haut risque, cette radiothérapie constitue 

actuellement le gold standard des moyens thérapeutiques. Cette irradiation 

peut être externe seulement ou bien séquentielle (RT externe + 

curiethérapie)[44]. 

Concernant la dose délivrée, on peut atteindre pour ce groupe à haut 

risque une dose de 76 Grays voir plus, ce seuil est abaissé en cas de RT 

adjuvante ou de rattrapage pour ne pas amplifier les effets secondaires de 

la chirurgie [44]. 

Concernant la technique, la radiothérapie conformationnelle avec 

modulation d’intensité (VMAT) présente plus de bénéfices dans le cancer 

de prostate selon un rapport de la Haute Autorité de santé (HAS) sorti en 

2006[44]. 

Une hormonothérapie longue (2 à 3 ans) est recommandée pour les 

tumeurs à haut risque. Cette hormonothérapie peut débuter 2 à 3 mois 

avant la radiothérapie et doit être délivrée en concomitance avec la 

radiothérapie et maintenue après la radiothérapie pour totaliser 2 à 3 

ans[45]. 
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Dans notre série : 

Concernant la technique, la totalité des patients du groupe TMM 

avaient bénéficié d’une radiothérapie type VMAT, alors que 76.5% des 

patients du groupe H-RT avaient bénéficié de la technique VMAT et 

23.5% d’une RC3D sans différence statistiquement significative entre les 2 

bras (p= 0.40). 

Concernant la dose, et conformément aux recommandations des 

sociétés savantes, le groupe TMM avait reçu une dose moyenne de 65.4 

Grays ±2.1et le groupe H-RT une dose moyenne de 73.5 Grays ±2.4 

(p=0.137). 

Concernant la durée de l’HT, la durée médiane dans le groupe TMM était 

de 24 mois [6 - 36] et dans le groupe H-RT était de 36 mois [24 - 36]. 

 

V-EVOLUTION : 

A-Complications tardives : 

Les complications génito-urinaires citées dans la partie chirurgie 

peuvent aussi être secondaires à la RT ou être aggravées par cette dernière 

dans le cadre du traitement multimodal [17].   

D’autres complicationsgastro-intestinales et urinaires de la RT 

notamment les diarrhées, rectorragies, rectites chroniques, cystites 
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chroniques et contractions du col de la vessie sont observées car ces 

organes touchés (rectum, vessie, intestin grêle) sont aussi irradiés du fait de 

leurs rapports étroits avec la prostate [44]. 

 

1-Gastro-intestinales : 

Aucun des patients des 2 bras d’étude n’avait présenté de 

complications gastro-intestinales tardives. 

Dans une étude SEER par Thomas L. Jang et al. qui portait sur 

13,856 patients(haut risque) avec un recul de 10ans et comparait la PR + 

RT adjuvante versus RT + HT, ces complications gastro-intestinales 

tardives étaient présentes. En effet, ces complications étaient à type de 

rectite chronique, Diarrhée et rectorragie mais sans différences 

statistiquement significatives, respectivement p=0,2345, p=0,7229 et 

p=0,9575[46].  

 

2-Génito-urinaires : 

a-Incontinence urinaire : 

Dans notre série 35,3% des patients du bras TMM avaient présenté 

une incontinence urinaire, cette dernière n’était présente chez aucun patient 

du bras RT(p=0.001). 
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Un essai randomisé prospectif réalisé par Koichiro Akakura et al.(95 

patients T2b-3N0M0),46 ont subi une prostatectomie radicale avec curage 

pelvien et 49 ont été traités par radiothérapie externe avec 40–50 Gy à tout 

le bassin et un boost de 20 Gy à la zone prostatique. Pour tous les patients, 

une HT a été initiée durant 8 semaines avant la chirurgie ou la 

radiothérapie et s'est poursuivie par la suite. A 10 ans, une différence 

significative en termes d’incontinence urinaire a été observé en défaveur 

du groupe de la prostatectomie radicale (p<0.01)[47]. 

Dans la même étude SEER suscitée, Thomas L. Jang et al., avaient 

trouvé une incontinence urinaire chez 49.1% des patients PR + RT 

versus19.4% dans le bras RT + HT (p<.0001)[46]. 

Une étude rétrospective réalisée par Emanuele Zaffuto et al.portant 

2190 patients traités par PR, ces patients étaient répartis en 3 groupes(RT 

adjuvante, RT de rattrapage et un groupe observationnel). A 3 ans, le taux 

de récupération de la continence urinaire était de 70,7, 59,0 et 42,2% 

respectivement pour le groupe observationnel, RT de rattrapage et RT 

adjuvante (p <0,001)[48]. 

 

b-Dysfonctionnement érectile : 

Cette complication était présente aussi bien dans le bras TMM que 

dans le bras H-RT avec des fréquences respectives à 52.9% et 

20.5%(p=0.027). 
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Dans le même essai randomisé prospectif suscité réalisé par Koichiro 

Akakura et al. A dix ans, aucune différence significative en matière de 

dysfonctionnement érectile n’a été enregistrée[47]. 

Thomas L. Jang et al. avaient également trouvé des résultats en 

termes de dysfonctionnement érectile en faveur du bras RT + HT (20.4%vs 

28.3%; p= 0.0212)[46]. 

Dans la même étude rétrospective suscitée de Emanuele Zaffuto et 

al.et a 3ans de suivi, le taux de récupération de la fonction sexuelle était 

respectivement de35.0, 29.0 et 11.6%dans les groupe observationnel, RT 

de rattrapage et RTadjuvante (p<0.001)[48]. 

 

c-Cystite chronique : 

11.7% était la fréquence de cette complication dans le bras H-RT 

alors qu’elle était carrément absente dans le bras TMM(p=0.28). 

Contrairement à Thomas L. Jang et al.dont les résultats n’étaient pas 

significatifs en termes de cystite radique avec une légère augmentation de 

la fréquence dans le bras PR + RT  (8.6% vs 6% : p= 0,1635)[46]. 

 

d-Sténose urinaire : 

5,9% et 29.4% étaient les fréquences respectives dans les groupes 

TMM et H-RT(p=0.075). 
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Une étude SEER réalisée par Stephanie L. Jarosek et al.(401 916 

patients atteints de cancer de prostate non métastatique) repartis en 6 

groupes : RT externe, curiethérapie, RT externe + curiethérapie, PR, 

PR+RT externe et contrôle. A 10 ans de suivi, les incidences de survenu de 

sténoses urinaires étaient de10,12,19,19,26 et 7% pour les groupes 

respectifs [41]. 

 

D-Survies : 

1-Survie globale : 

100% des patients de notre série étaient encore en vie, en effet, la 

survie globale dans les 2 groupes était de 100%, sans différence 

significative(p=0.411). 

Dans un essai randomisé prospectif (425 patients pT3N0M0), Ian M. 

Thompson et al.ont randomisé les patients en 2 groupes : PR+ RT 

adjuvante et PR seule. A 10 ans, la survie globale était en faveur du groupe 

PR+ RT (74% vs 66% ;p=0.023)[4]. 

Koichiro Akakura et al. avaient également étudié la survie globale et 

spécifique dans leur essai déjà cité. A 10 ans, la survie globale était 

de67.9% versus 60.9% en faveur du bras chirurgical mais sans différence 

statistiquement significative (p=0.30), la même chose pour la survie 

spécifique 85.7% versus 77.1%(p=0.06)[47]. 
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Thomas L. Jang et al. avaient également étudié la survie dans leur 

étude SEER, ils avaient trouvé des résultats en faveur du bras PR + RT en 

termes de survie globale (64.2% vs 48.3%) et de survie spécifique (88.9% 

vs74.2%) [46]. 

En comparant 2 cohortes (855 patients haut risque),Olof Gunnarsson 

et al. avaient étudié les résultats sur la survie de 2 groupes de patients, le 

groupe expérimental traité par PR + HT néoadjuvante + RT et le groupe 

observationnel traité soit par une radiothérapie externe, soit une 

curiethérapie à haute dose associée à une radiothérapie externe, les deux 

modalités en association avec une HT néoadjuvante. Après 10 ans de suivi, 

les résultats en termes de survie globale et spécifique étaient en faveur du 

groupe expérimental, respectivement, (76.7% vs 69.3% ; p=0.015) et 

(87.4% vs 83.8% ; p=0.011)[50]. 

Thomas Wiegel et al. avaient randomisé 388 patients atteints d'un 

CaP pT3 pN0 et ayant bénéficié d’une PR en un groupe observationnel 

(159 patients) et un groupe expérimental de RT adjuvante, 3D, 60 Grays 

(148 patients).A 14 ans, la survie globale était sans différence significative 

entre les 2 groupes (p = 0.53)[51]. 
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2-Survie sans rechute : 

A cinq ans, le taux de survie sans rechute de la série était de92,7%, 

celui du groupe TMM était de 91,7% et celui du groupe H-RT était de 

93,1%(p=0.571). 

A dix ans, le taux de survie sans rechute de la série était de 

89,8%,celui du groupe TMM était de 91,7% et celui du groupe H-RT 

était de 88,9%(p=0.571). 

Koichiro Akakura et al. avaient également étudié la survie sans 

récidives biochimiques et cliniques dans leur essai déjà cité. A 10 ans, la 

SSRb était 76.2% versus 71.1% en faveur du bras chirurgical mais sans 

différence statistiquement significative (p=0.25), la même chose pour la 

survie sans récidives cliniques 83.5% versus 66.1%(p=0.14) [47]. 

Dans le même essai randomisé prospectif suscité de Ian M. 

Thompson et al.A 10 ans, la survie sans récidives métastatiques était de 

71% vs 61% en faveur du bras PR+RT (p=0.016)[49]. 

Dans la même étude randomisée de Thomas Wiegel et al. suscitée et 

à dix ans, la survie sans récidives était en faveur du groupe expérimental 

(56% vs 35% ;p < 0.0001)[51]. 
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Jusqu’à présent aucune approche multimodale n’a été clairement 

positionné dans les guidelines thérapeutiques du cancer de prostate à haut 

risque. En effet, beaucoup d’encre coule actuellement sur le traitement 

multimodal dans ce groupe à haut risque, mais sans pertinence clinique. 

La toxicité de cette approche est indéniable notamment l’incontinence 

urinaire et le dysfonctionnement érectile du fait de l’association des effets 

secondaires de plusieurs moyens thérapeutiques. 

En matière de survie, on n’a pas encore d’évidences pour placer ce 

traitement multimodal comme traitement standard dans ce groupe à haut 

risque. Dans cette optique, plusieurs essais phase III sont en cours parmi 

lesquels l’essai SPCG-15 et dont les résultats pourront dicter avec 

précision la place de cette approche. 
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Résumé 
Titre : Place du traitement multimodal dans la prise en charge du cancer de la prostate haut 
risque.  
Auteur : EZZOUAY Othmane  
Rapporteur : Pr. M. EL MARJANY 
Mots-clés : Cancer prostate - haut risque - traitement multimodal - Radiothérapie-
hormonothérapie- prostatectomie. 
Introduction : Le cancer de la prostate constitue un incontestable problème de sante 
collective, c’est le premier cancer de l’homme > 60 ans et la 2éme cause de mortalité 
masculine par cancer après le cancer bronchique. 
L’hormono-radiothérapie (H-RT) représente le traitement standard des cancers prostate haut 
risque (CP-HR). 
Dans le but d’améliorer le pronostic de ce groupe à haut risque plusieurs études explorent et 
plaident en faveur de la place de la prostatectomie s’inscrivant dans une stratégie 
multimodale. 
Objectif du travail :montrer la place du traitement multimodal (TMM) par rapport à H-RT 
dans la prise en charge thérapeutique de ce groupe à haut risque. 
Matérielset méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et comparative entre   
H-RT et TMM des CP-HR des patients admis au service de radiothérapie HMI Med V Rabat 
entre Avril 2009 et Décembre 2018. 
Pour 149 patients admis, 17 patients ont bénéficié d’un TMM (11,4%),  
Un appariement 1 : 2 a été effectué (17 patients TMM / 34 patients H-RT) pour minimiser au 
maximum les biais. 
Résultats et discussion : 
Age moyen : 67,29 ans± 6,53 ; le dépistage a permis de faire le diagnostic chez 43,1% des 
patients, le PSA initial médian 13,8 ng/ml [8- 22], la preuve histologique a été obtenue par 
biopsie echo-guidée chez 92,2% des cas, L’IRM pelvienne multiparamétrique a permis de 
faire l’extension locorégionale chez l’ensemble des malades. 
Dans le groupe TMM : la prostatectomie radicale seule fut réalisée chez 82,4%, elle était 
associée à un curage pelvien ilio-obturateur chez 17,6%, tous les patients de ce groupe ont 
bénéficié d’une radiothérapie postopératoire couplée à une hormonothérapie. 
Dans le groupe H-RT : Une radiothérapie externe type VMAT (84,3%) ou RC3D (17,5%) 
normo fractionnée à la dose 74-76 Gy fut délivrée en association aux analogues de la LH-RH 
pendant 2 à 3 ans  
L’évolution fut marquée par une survie à 10 ans équivalente dans les 2 groupes : survie 
globale 100% (dans les 2 bras) ; survie sans récidive 10 ans : 88,9% vs 91,7% respectivement 
pour le bras H-RT et TMM (p=0.571). 
Concernant la tolérance : 35.3% des patients du bras chirurgie avaient présenté une 
incontinence urinaire, cette dernière était carrément absente dans le bras H-RT (p=0.001). 
52.9% du bras chirurgie et 20.5% du bras H-RT avaient présenté un dysfonctionnement 
érectile(p=0.027). 
Conclusion : A la lumière de notre étude, les 2 modalités sont équivalentes en matière 
d’efficacité mais il parait que le traitement multimodal est plus pourvoyeur de toxicité 
notamment génito-urinaire. 
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Abstract 
Title: Place of multimodal treatment in the management of high risk prostate cancer. 
Author : EZZOUAY Othmane 
Rapporteur : Pr. M. EL MARJANY 
Keywords: Prostate cancer - high risk - multimodal treatment - Radiotherapy-hormone 
therapy- prostatectomy. 
Introduction: Prostate cancer is an indisputable collective health problem, it is the first cancer 
in men> 60 years old and the 2nd cause of male death from cancer after bronchial cancer. 
 Hormone-radiotherapy (HR-HR) is the standard treatment for high-risk prostate cancer (CP-
HR). 
In order to improve the prognosis of this high-risk group, several studies explore and argue in 
favor of the place of prostatectomy as part of a multimodal strategy. 
Objective of the work: to show the place of multimodal treatment (TMM) compared to H-RT 
in the therapeutic management of this high-risk group. 
Materials and method: This is a retrospective, descriptive and comparative study between H-
RT and TMM of CP-HR of patients admitted to the radiotherapy department HMI Med V 
Rabat between April 2009 and December 2018. 
For 149 patients admitted, 17 patients received MDA (11.4%), 
A 1: 2 pairingwas performed(17 TMM patients / 34 H-RT patients) to minimize bias as much 
as possible. 
Results and discussion: 
Average age: 67.29 years ± 6.53; screening enabled the diagnosis to be made in 43.1% of 
patients, the median initial PSA 13.8 ng / ml [8- 22], histological proof was obtained by echo-
guided biopsy in 92.2% of cases , Multiparametric pelvic MRI made it possible to carry out 
locoregional extension in all patients. 
      In the TMM group: radical prostatectomy alone was performed in 82.4%, it was 
associated with pelvic ilio-obturator dissection in 17.6%, all patients in this group received 
postoperative radiotherapy coupled with hormone therapy. 
In the H-RT group: External radiotherapy such as VMAT (84.3%) or RC3D (17.5%) normo 
fractionated at a dose of 74-76 Gy was delivered in combination with LH-RH analogues for 2 
to 3 years. 
     The evolution was marked by an equivalent 10-year survival in the 2 groups: 100% overall 
survival (in both arms); 10-year recurrence-free survival: 88.9% vs. 91.7% respectively for the 
H-RT and TMM arm (p = 0.571). 
     Regarding tolerance: 35.3% of patients in the surgery arm had presented with urinary 
incontinence, which was completely absent in the H-RT arm (p = 0.001). 
     52.9% of the surgery arm and 20.5% of the H-RT arm presented with erectile dysfunction 
(p = 0.027). 
Conclusion: In the light of our study, the 2 modalities are equivalent in terms of efficacy, but 
it appears that multimodal treatment is more likely to cause toxicity, particularly 
genitourinary. 
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  ملخلص

 الخطورة عاليمكان الع�ج متعدد الوسائط في التدبير الع�جي لسرطان البروستاتا: العنوان
 عزوي عثمان: لمؤلفا

 ا(ستاذ محمد المرجاني :المقرر
ع�ج  - ع�ج إشعاعي  -ع�ج متعدد الوسائط  -خطورة عالية  -سرطان البروستاتا : تاحيةالكلمات المف

  استئصال البروستاتا -ھرموني 
> يعد سرطان البروستاتا مشكلة صحية جماعية 7 جدال فيھا ، فھو أول سرطان يصيب الرجال: مقدمة

 لشعب الھوائيةعامًا ، والسبب الثاني لوفاة الذكور من السرطان بعد سرطان ا 60
 الع�ج القياسي لسرطان البروستاتا عالي الخطورة الع�ج ا@شعاعي بالھرموناتھو 

من أجل تحسين تشخيص ھذه المجموعة عالية الخطورة ، تستكشف العديد من الدراسات وتجادل لصالح 
 .مكان استئصال البروستاتا كجزء من استراتيجية متعددة الوسائط

المجموعة عالية الخطورة في ا@دارة الع�جية لھذه  ر مكان الع�ج متعدد الوسائطإظھا: الھدف من العمل
 بمقارنته بالع�ج ا@شعاعي الھرموني

الع�ج متعدد الوسائط و الع�ج  ھذه دراسة بأثر رجعي ، وصفية ومقارنة بين: المواد والطريقة
بولھم في مصلحة ا(شعة بالمستشفى ا@شعاعي لسرطان البروستاتا عالي الخطورة للمرضى اللذين تم ق

 . 2018و دجنبر  2009العسكري الدراسي محمد الخامس بالرباط في الفترة مابين أبريل 
 )     ٪ 11.4(مريضًا 17مريضًا تم قبولھم ، تلقى  149بالنسبة لـ 

 .    لتقليل التحيز قدر ا@مكان) مريضا 17/مريضا 34( 2: 1تم إجراء مطابقة 
 : ةنتائج ومناقش

٪ من المرضى ، 43.1؛ مكن الفحص من إجراء التشخيص في  6.53± سنة  67.29: العمرمتوسط 
، تم الحصول على دليل ] 22-8[مل / نانوغرام  13.8ا(ولي البروستاتا النوعي   مستضد   متوسط

ناطيسي ٪ من الحا7ت ، جعل التصوير بالرنين المغ92.2نسيجي بواسطة الخزعة الموجھة بالصدى في 
 .للحوض متعدد العوامل من الممكن إجراء تمدد محلي في جميع المرضى

٪ ، وكان  82.4تم إجراء استئصال البروستاتا الجذري وحده بنسبة : الع�ج متعدد الوسائط في مجموعة
٪ ، وتلقى جميع المرضى في ھذه المجموعة الع�ج ا@شعاعي  17.6مرتبطاً بتسلخ الحوض الحرقفي في 

 لجراحة إلىبعد ا
  .جانب الع�ج الھرموني 

إستفادت ھذه المجموعة من ع�ج إشعاعي خارجي المجزأ العادي : في مجموعة الع&ج الھرموني 
كرايز با@ضافة إلى  76-74بجرعة )٪17.5(و ث�ثي ا(بعاد ) ٪84.3(باستخدام تعديل الشدة الحجمي 

 . أعوام 3إلى  2ع�ج ھرموني لمدة 
في ك� ( على قيد الحياة ٪100بقاء إجمالي : سنوات في المجموعتين 10كافئ لمدة تم ئهاتميز التطور ببق

  (p = 0.571) .٪91.7٪ مقابل 88.9: سنوات بدون انتكاس 10؛ البقاء على قيد الحياة لمدة ) الذراعين
  :عراض الجانبيةبا� فيما يتعلق

الع�ج  والذي كان غائباً تمامًا في ذراع٪ من المرضى في ذراع الجراحة عانوا من سلس البول ، 35.3 
 (p = 0.001)ا@شعاعي الھرموني    

 p)ا@نتصاب يعانون من ضعف52,9٪ع الع�ج ا@شعاعي الھرمونيذرا في٪ 20.5ذراع الجراحة و  في
= 0.027) 

تعدد في ضوء دراستنا ، فإن الطريقتين متكافئتان من حيث الفعالية ، ولكن يبدو أن الع�ج م: لخ
صةا
  .التناسلي و الجھاز البوليب، وخاصة أعراض جانبية أكثرالوسائط من المرجح أن يسبب 
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