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ANNEE : 2012 THESE N° : 235
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(& PROPOS DE 25 CAS)

PAR
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DOYENSHONORAIRES:

UNIVERSITEMOHAMMEDV- SOUISSI

FACULTEDEMEDECINEETDEPHARMACIE- RABAT

1962-1969 :DocteurAbdelmalekFARAJ
1969-1974 :ProfesseurAbdellatifBERBICH
1974-1981 :ProfesseurBachirLAZRAK
1981-1989 :ProfesseurTaiebCHKILI
1989-1997 :ProfesseurMohamedTaharALAOUI
1997-2003 :ProfesseurAbdelmajidBELMAHI

ADMINISTRATION:

Doyen:ProfesseurNajiaHAJJAJ
ViceDoyenchargédesAffairesAcadémiquesetestudiastine
ProfesseurMohammedJIDDANE

ViceDoyenchargédela Rechercheetdela Coopération
ProfesseurAliIBENOMAR
ViceDoyenchargédesAffairesSpécifiguesala Pharmacie
ProfesseurYahiaCHERRAH
SecrétaireGénéral:Mr.EIHassaneAHALLAT

PROFESSEURS

Février,Septembre,Décemi@r/3

1. Pr.CHKILITaieb Neuropsychiatrie
JanvieretDécembi®76

2.  Pr.HASSARMohamed PharmacologieClinique
Mars,AvriletSeptembrE980

3.  Pr.ELKHAMLICHIAbdeslam Neurochirurgie

4. Pr.MESBAHIRedouane Cerdiologie
MaietOctobrda 981

5. Pr.BOUZOUBAAAbdelmajid Cardiologie

6. Pr.ELMANOUARMohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr.HAMANIAhmed* Cerdiologie

8. Pr.MAAZOUZIAhmedWajih ChirurgieCerdio-Vasculaire
9. Pr.SBIHIAhmed Anesthésie-Réenimation



10. Pr.TAOBANEHamid*

MaietNovembré 982

11. Pr.ABROUQAI*

12. Pr.BENOMARM’hammed

13. Pr.BENSOUDAMohamed

14. Pr.BENOSMANADbdellatif

15. Pr.LAHBABIép. AMRANINaima

Novembrd 983

16. Pr.ALAOUITAHIRIKEDIr*

17. Pr.BALAFREJAmine

18. Pr.BELLAKHDARFouad

19. Pr.HAJ.AJEp.HASSOUNINGgjia
20. Pr.SRAIRIJamal-Eddine

Décembré984

21. Pr.BOUCETTAMohamed*

22. Pr.ELGUEDDARIBrahimEIK halil
23. Pr.MAAOUNIAbdelaziz

24, Pr.MAAZOUZIAhmedWajdi

25. Pr.NAJIM’Barek*

26. Pr.SETTAFAbdellatif

NovembreetDécembi®85

27. Pr.BENJELLOUNHalima

28. Pr.BENSAIDY ounes

29. Pr.ELALAOUIFarisMoulayElIMostafa
30. Pr.lHRAIHs<ain*

31. Pr.IRAQIGhali

32. Pr.KZADRIMohamed

Janvier,FévrieretDécemidre87

33. Pr.AJANAAIi

34, PrAMMARFanid

35. Pr.CHAHEDOUAZZANIHouriaép. TAOBANE
36. Pr.ELFASSYFIHRI MohamedTaoufiq
37. Pr.ELHAITEMNama

38. Pr.ELMANSOURIA bdellah*

39. Pr.ELYAACOUBIMoradh

40. Pr.ESSAIDELFEYDIAbdellah

41, Pr.LACHKARHassan

42, Pr.OHAYONVictor*

43 Pr.YAHYAOUIMohamed

ChirurgieThoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cerdio-Vasculaire
Anatomie
ChirurgieThoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cerdiologie

Neurochirurgie
Rediothérapie
Meédecinelnterne
Anesthésie-Réanimation
I mmuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
PathologieChirurgicale
Neurologie

StomeatologieetChirurgieMaxil lo-Feciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie
PathologieChirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cerdiologie
Chimie-ToxicologieExpertise
TraumatologieCrthopédie
Gastro-Entérologie
Médecinelnterne
Meédecinelnterne
Neurologie



Décembré988

44,
45,
46.
47.
48.

Pr.BENHAMAMOUCHMohamedNajib
Pr.DAFIRIRé&chide

Pr.FAIKMohamed
Pr.HERMASMohamed
Pr.TOLOUNEFarida*

Décembre1989JanvieretNovemb&90

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

56.

57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr. ADNAOUIMohamed

Pr. AOUNIMohamed
Pr.BENAMEURMohamed*
Pr.BOUKILIMAKHOUKHIA bdelali
Pr.CHADBouziane
Pr.CHKOFFRechid
Pr.FARCHADOFouziaép.BENABDELLAH
Pr.HACHIMMohammed*
Pr.HACHIMIMohamed
Pr.KHARBACHAIcha
Pr.MANSOURIFatima
Pr.OUAZZANITaibiMohamedRéde
Pr.SEDRATIOmar*
Pr.TAZISaoudAnas

FévrierAvrilJuilletetDécembrE991

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71,
72,
73.
74,
75.
76.
77,
78.
79.
80.

81

82.

Pr.ALHAMANY Zaitounia

Pr. ATMANIMohamed*
Pr.AZZOUZIAbderrahim

Pr.BAY AHIARabéaép.HASSAM
Pr.BELKOUCHIA bdelkader

Pr. BENABDELLAHChahrazed
Pr.BENCHEKROUNBELABBESAbdellatif
Pr. BENSOUDAY ahia
Pr.BERRAHOAmMINE

Pr.BEZZADRechid
Pr.CHABRAOUILayachi
Pr.CHANAEIHous<aine*
Pr.CHERRAHY ahia

Pr.CHOKAIRIOmar

Pr.FAJRIAhmed*
Pr.JANATIIdrissiMohamed*
Pr.KHATTABMohamed

Pr.NEJMIMascti
Pr.OUAALINEMohammed*

Pr.SOULAY MANIRechideép.BENCHEIKH

ChirurgiePédiatreu
Rediologie
Urologie
TraumatologieCrthopédie
Meédecinelnterne

Médecinelnterne
Meédecinelnterne
Rediologie
Cerdiologie
PathologieChirurgicale
PathologieChirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie
Gynécologie-Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
AnesthésieRéenimation

Anatomie-Pathologique
AnesthésieRéenimation
AnesthésieRéenimation
Néphrologie
ChirurgieCGénérale
Hématologie
ChirurgieCGénérale
Pharmaciecalénique
Ophtalmologie
GynécologieObstétrique
BiochimieetChimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
HistologieEmbryologie
Psychiatrie
ChirurgieCGénérale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
MédecinePréventive,SantéFubliqueetHygiene
Pharmacologie



83.

Pr. TAOUFIKJamal

Décembré992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,
95.
96.
97.
98.
99.

Pr. AHALLATMohamed
Pr.BENOUDAAMIne
Pr.BENSOUDAAdIl
Pr.BOUJIDAMohamedNajib
Pr.CHAHEDOUAZZANILazeziza
Pr.CHRAIBIChafiq
Pr.DAOUDIRajae
Pr.DEHAYNIMohamed*
Pr.ELHADDOURY Mohamed
Pr.ELOUAHABIA bdessamad
Pr.FELLATRokaya
Pr.GHAFIRDriss*
Pr.JIDDANEMohamed
Pr.OUAZZANITAIBI MedCharafEddine
Pr. TAGHYAhmed
Pr.ZOUHDIMimoun

Mars1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr.AGNAOULahcen
Pr.ALBAROUDISaad
Pr.BENCHERIFAFatiha
Pr.BENJAAFARNoureddine
Pr.BENJELLOUNSamir
Pr.BENRAISNozha
Pr.CAOUIMalika
Pr.CHRAIBIAbdelmijid
Pr.ELAMRANISabahép.AHALLAT
Pr.ELAOUADRajae
Pr.ELBARDOUNIAhmed
Pr.ELHASSANIMyRachid
Pr.ELIDRISSILAMGHARIAbdennaceur
Pr.ELKIRATAbdelmajid*
Pr.ERROUGANIAbdelkader
Pr.ESSAKALIMalika
Pr.ETTAYEBIFouad
Pr.HADRILarbi*
Pr.HASSAMBadredine
Pr.IFRINELahssan
Pr.JELTHIAhmed
Pr.MAHFOUDMustapha
Pr.MOUDENEAhmed*
Pr.OULBACHASaid

Chimiethérapeutique

ChirurgieGénérale
Microbiologie
AnesthésieRéenimation
Rediologie
Gastro-Entérologie
GynécologieObstétrique
Ophtalmologie
GynécologieObstétrique
AnesthésieRéenimation
Neurochirurgie
Cerdiologie
Meédecinelnterne
Anatomie
GynécologieObstétrique
ChirurgieCGénérale
Microbiologie

Ophtalmologie
ChirurgieGénérale
Ophtalmologie
Radiothérapie
ChirurgieGénérale
Biophysique
Biophysique
EndocrinologieetMaladiestdboliques
GynécologieObstéure
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecinelntern
ChirurgieCardio-Vasculali
ChirurgieGénérale
Immunologie
ChirurgiePédiatrique
Médecinelnterne
Dermatologie
ChirurgieGénérale
AnatomiePathologique
Traumatologie—Orthopédie
Traumatologie-Orthopédie
ChirurgieGénérale



124.

125. Pr.SENOUCIKarimaép.BELKHADIR

126.

Pr.RHRABBrahim

Pr.SLAOUIAnas

Marsl994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr.ABBARMohamed*
Pr.ABDELHAKM'barek
Pr.BELAIDIHalima
Pr.BRAHMIRidaSlimane
Pr.BENTAHILAAbdelali
Pr.BENYAHIAMohammedAli
Pr.BERRADAMohamedSaleh
Pr.CHAMIllham
Pr.CHERKAOUILallaOuafae
Pr.ELABBADINajia
Pr.HANINEAhmed*
Pr.JALILAbdelouahed
Pr.LAKHDARAMIna
Pr.MOUANENezha

Marsl995

141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

Pr. ABOUQUALRedouane
Pr. AMRAOUIMohamed
Pr.BAIDADAAbdelaziz
Pr.BARGACHSamir
Pr.BEDDOUCHEAmMoqgrane*
Pr.BENAZZOUZMustapha
Pr.CHAARJilali*
Pr.DIMOUM’barek*

Pr.DRISSIKAMILIMohammedNordine*

Pr.ELMESNAOUIAbbes
Pr.ESSAKALIHOUSSYNILeila
Pr.FERHATIDriss
Pr.HASSOUNIFadil
Pr.HDAAbdelhamid*

Pr.BENATTYAANDALOUSSIAhmed

Pr.IBRAHIMYWafaa
Pr.MANSOURIAziz
Pr.OUAZZANICHAHDIBahia
Pr.RZINAbdelkader*
Pr.SEFIANIAbdelaziz
Pr.ZEGGWAGHAmMmiIneAli

Décembr&é996

162.

Pr.AMILTouriya*

Gynécologie—Obstétrique
Dermatologie
ChirurgieCardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie— Pédiatrique
Neurologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie
Gynécologie—Obstétrique
Traumatologie—Orthapédi
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
ChirurgieGénérale
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

RéanimationMédicale
ChirurgieGénérale
GynécologieObstétrique
GynécologieObstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecinelnterne
AnesthésieRéanimation
AnesthésieR#&aation
ChirurgieGénérale
Oto-Rhino-Laryngol@yi
GynécologieObstétrique

MédecinePréventive,SantéBubktHygiene

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

StomatologieetChirurgieMixiaciale

Génétique
RéanimationMédicale

Radiologie



163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr.BELKACEMRachid
Pr.BELMAHIAmMIn
Pr.BOULANOUARADbdelkrim

Pr.ELALAMIELFARICHAELHassan

Pr.ELMELLOUKIOuafae*
Pr.GAOUZI Ahmed
Pr.MAHFOUDIM'barek*
Pr.MOHAMMADINEELHamid
Pr.MOHAMMADIMohamed
Pr.MOULINESoumaya
Pr.OUADGHIRIMohamed
Pr.OUZEDDOUNNaima
Pr.ZBIRELMehdi*

Novembrd 997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

Pr.ALAMIMohamedHassan
Pr.BENAMARAbdesselem
Pr.BENSLIMANELounis
Pr.BIROUKNazha
Pr.BOULAICHMohamed
Pr.CHAOUIRSouad*
Pr.DERRAZSaid
Pr.ERREIMINaima
Pr.FELLATNadia
Pr.GUEDDARIFatimaZohra
Pr.HAIMEURCharki*
Pr.KANOUNINAWAL
Pr.KOUTANIAbdellatif
Pr.LAHLOUMohamedKhalid
Pr.MAHRAOUICHAFIQ
Pr.NAZI M’barek*
Pr.OUAHABIHamid*
Pr.SAFILahcen*

Pr. TAOUFIQJallal
Pr.YOUSFIMALKIMounia

Novembrd 998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr.AFIFIRAJAA
Pr.AITBENASSERMOULAYAIi*
Pr. ALOUANEMohammed*
Pr.BENOMARALI
Pr.BOUGTABAbdesslam
Pr.ERRIHANIHassan
Pr.EZZAITOUNIFatima
Pr.KABBAJNajat

ChirurgiePédiatrie
Chirurgieréparatriceetplastique
Ophtalmologie
ChirurgieGénérale
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
ChirurgieGénérale
Médecinelnterne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
ChirurgieGénérale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
AnesthésieRéanimation
Physiologie
Urologie
ChirurgieGénérale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
AnesthésieRéanimation
Psychiatrie
GynécologieObstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
ChirurgieGénérale
OncologieMédicale
Néphrologie
Radiologie



204.

Pr.LAZRAKKhalid(M)

Novembrd 998

205.
206.
207.

Pr.BENKIRANEMajid*
Pr.KHATOURIALI*
Pr.LABRAIMIAhmed*

JanvieP000

208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,
225.
226.

Pr.ABIDAhmed*
Pr.AITOUMARHassan
Pr.BENCHERIFMyZahid

Pr.BENJELLOUNDAKHAMABadr.Sououd

Pr.BOURKADIJamal-Eddine
Pr.CHAOUIZineb

Pr.CHARIFCHEFCHAOUNIAIMontacer

Pr.ECHARRABEIMahjoub
Pr.ELFTOUHMustapha
Pr.ELMOSTARCHIDBrahim*
Pr.ELOTMANYAzzedine
Pr.GHANNAMRachid
Pr.HAMMANILahcen
Pr.ISMAILIMohamedHatim
Pr.ISMAILIHassane*
Pr.KRAMIHayat Ennoufouss
Pr.MAHMOUDIAbdelkrim*
Pr.TACHINANTERajae
Pr.TAZIMEZALEKZoubida

Novembr&000

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.

Pr.AlDISaadia

Pr. AITOURHROUIMohamed
Pr.AJANAFatimaZohra
Pr.BENAMRSaid
Pr.BENCHEKROUNNabiha
Pr.CHERTIMohammed
Pr.ECH-CHERIFELKETTANISelma
Pr.ELHASSANIAmMine
Pr.ELIDGHIRIHassan
Pr.ELKHADERKhalid
Pr.ELMAGHRAOUIAbdellah*
Pr.GHARBIMohamedEIHassan
Pr.HSSAIDARachid*
Pr.LACHKARAZzzouz
Pr.LAHLOUAbdou
Pr.MAFTAHMohamed*

TraumatologieOrthopédie

Hématologie

Cardiologie

AnatomiePathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
ChirurgieGénléera
ChirurgieGénérale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
ChirurgieGénérale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
TraumatologieOrthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecinelnterne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
ChirurgieGénérale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réartiora
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie
EndocrinologieetMalsidétaboliques
Anesthésie-Réanimation
Urologie
TraumatologieOrthopédie
Neurochirurgie



243. Pr.MAHASSININajat

244, PrMDAGHRIALAOUI Asmae
245. Pr.NASSIHMohamed*

246. Pr.ROUIMI Abdelhadi

Décembr001

247. Pr. ABABOUAdIl

248. Pr.AOUADAIcha

249. Pr.BALKHIHicham*

250. Pr.BELMEKKIMohammed
251. Pr.BENABDELJLILMaria
252. Pr. BENAMARLoubna

253. Pr. BENAMORJouda

254. Pr. BENELBARHDADIImane
255. Pr. BENNANIRajae

256. Pr. BENOUACHANEThami
257. Pr.BENYOUSSEFKhalil
258. Pr. BERRADARachid

259. Pr.BEZZAAhmed*

260. Pr.BOUCHIKHIIDRISSIMed Larbi
261. Pr. BOUHOUCHRachida
262. Pr. BOUMDINEIHassane*
263. Pr.CHAT Latifa

264. Pr.CHELLAOUIMounia
265. Pr.DAALIMustapha*

266. Pr.DRISSISidiMourad*
267. Pr.ELHAJOUIGhzielSamira
268. Pr.ELHIJRIAhmed

269. Pr.ELMAAQILIMoulayRachid
270. Pr.ELMADHITarik

271. Pr.ELMOUSSAIFHamid
272. Pr.ELOUNANIMohamed
273. Pr.ELQUESSARADdeljlil
274. Pr.ETTAIRSaid

275. Pr.GAZZAZMiloudi*

276. Pr.GOURINDAHassan
277. Pr.HRORAAbdelmalek
278. Pr.KABBAJSaad

279. Pr.KABIRIELHassane*
280. Pr.LAMRANIMoulayOmar
281. Pr.LEKEHALBrahim

282. Pr MAHASSINFattouma*
283. Pr.MEDARHRIJalil

284. Pr.MIKDAMEMohammed*
285. Pr.MOHSINERaouf

AnatomiePathologique
Pédiatrie

StomatologieEtChirurgieMixiFaciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
GynécologieObstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
ChirurgieGénérale
Radiologie
GynécologieObstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
ChirurgieGénérale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
ChirurgieGénérale
Anesthésie-Réanimation
ChirurgieThoracique
TraumatologieOrthopédie

ChirurgieVasculairePériphérgg

Médecinelnterne
ChirurgieGénérale
HématologieClinique

ChirurgieGénérale



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.NABILSamira

Pr.NOUINIYassine

Pr.OUALIMZouhir*

Pr.SABBAHFarid

Pr.SEFIANIYasser

Pr. TAOUFIQBENCHEKROUNSoumia
Pr. TAZIMOUKHAKarim

Décembrg002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.

Pr.ALBOUZIDIAbderrahmane*
Pr. AMEURAhmed*
Pr.AMRIRachida
Pr.AOURARHAziz*
Pr.BAMOUYoussef*
Pr.BELMEJDOUBGhizlene*
Pr.BENBOUAZZAKarima
Pr.BENZEKRILaila
Pr.BENZZOUBEIRNadia*
Pr.BERNOUSSIZakiya
Pr.BICHRAMohamedZakariya
Pr.CHOHOADbdelkrim*
Pr.CHKIRATEBouchra
Pr.ELALAMIELFELLOUSSIdiZouhalir
Pr.ELALJHajAhmed
Pr.ELBARNOUSSILeila
Pr.ELHAOURIMohamed*
Pr.ELMANSARIOmar*
Pr.ES-SADELAbdelhamid
Pr.FILALIADIB Abdelhai
Pr.HADDOURLeila

Pr.HAJJI Zakia

Pr.IKENAIi

Pr.ISMAELFarid
Pr.JAAFARAbdeloihab*
Pr.KRIOULEYamina
Pr.LAGHMARIMina
Pr.MABROUKHfid*
Pr.MOUSSAOQOUIRAHALIDriss*
Pr.MOUSTAGHFIRAbdelhamid*
Pr.MOUSTAINEMyRachid
Pr.NAITLHOAbdelhamid*
Pr.OUJILALAbdelilah
Pr.RACHIDKhalid*
Pr.RAISSMohamed
Pr.RGUIBIIDRISSISidiMustapha*

GynécologieObstétrique
Urologie
Néphrologie
ChirurgieGénérale
ChirurgieVasculairePériphdeiq
Pédiatrie
Urologie

AnatomiePathologique
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
EndocrinologieetMalaétaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
AnatomiePathologique
Psychiatrie
ChirurgieGénérale
Pédiatrie
ChirurgiePédiajue
Urologie
GynécologieObstétrique
Dermatologie
ChirurgieGénérale
ChirurgieGénérale
GynécologieObstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
TraumatologieOrthopédie
TraumatologieOrthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
TraumatologieOrthopédie
GynécologieObstétrigu
Cardiologie
TraumatologieOrthopédie
Médecinelnterne
Oto-Rhino-Laryngologie
TraumatologieOrthopédie
ChirurgieGénérale
Pneumophtisiaieg



329. Pr.RHOUHakima
330. Pr.SIAHSamir*
331. Pr.THIMOUAmal
332. Pr.ZENTARAziz*
333. Pr.ZRARAIbtisam*

PROFESSEURSAGREGES

JanvieR004

334. Pr.ABDELLAHEIHassan

335. Pr. AMRANIMariam

336. Pr. BENBOUZIDMohammedAnas
337. Pr.BENKIRANEAhmed*

338. Pr. BENRAMDANELarbi*
339. Pr.BOUGHALEMMohamed*
340. Pr. BOULAADASMalik

341. Pr. BOURAZZAAhmed*

342. Pr.CHAGARBelkacem*

343. Pr.CHERRADINadia

344. Pr.ELFENNIJamal*

345. Pr.ELHANCHIZAKI

346. Pr.ELKHORASSANIMohamed
347. Pr.ELYOUNASSIBadreddine*
348. Pr.HACHIHafid
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Le cancer de la prostate est le cancer en incidenpéus fréquent chez
’lhomme, c’est un cancer du sujet age, il est ettaepel avant 50 ans (0,3 %) et
45 % des cas sont diagnostiqués apres 75 ans.rncercse situe au deuxieme
rang des causes de déces par cancer chez 'homeéw®lagancer du poumon.

La découverte puis l'utilisation de l'antigéne sfioe de la prostate
(PSA), permettant le diagnostic a un stade préamtetransformé le visage du
cancer de la prostate. Avant I'ére du PSA il s’'sgiisprincipalement d’'une
maladie de I'homme &agé, découverte a un stadef tatrdincurable, et dont
I’évolution fatale était différée par le sevragelagénique, pierre angulaire du
traitement.

Depuis le début des années 1990, le cancer deoktape est devenu
majoritairement une maladie de 'homme de la sdeiae, de stade plus
précoce au diagnostic et curable par les traitesraettiels des lors gu'’il n’existe
pas de dissémination extra prostatique. Le traibéng®l cancer a un stade
précoce a bénéficié d’améliorations techniques mamtes, tant pour la
chirurgie que pour la radiothérapie.

La prostatectomie totale est I'un des traitememetsélérence du cancer de
la prostate localisé chez les patients dont I'espe® de vie, estimée par 'age et
les co-morbidités, est supérieure ou égale a 10 &as limite d'age
habituellement retenue pour une prostatectomieetatat de 75 ans et est
fonction des troubles mictionnels associés.

Il existe différentes voies d’abord : voie ouverééropubienne, périnéale,

laparoscopique transpéritonéale ou extrapéeritonéattet-assistée ou pas



L’'appréciation des résultats de la prostatectoradical doit se faire non
seulement en termes de taux de survie et de ssawvig récidive a 5, 10 et 15
ans, mais aussi en prenant en compte l'incidenseeflets secondaires liés a la
technique.

A travers ['étude de dossiers des 25 cas de peokimie radicale réalisés
dans notre service (urologie A) sur 10 ans etel'tavue des différentes séries
publiées nous nous proposons d'évaluer la fais@bdie la prostatectomie

radicale, sa morbidité et ses résultats.
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|- ORGANOGENESE :

Des la 7éme semaine du développement, I'épithéjjlamdulaire se forme
a partir de nombreuses évaginations endodermiceiés imuqueuse de la partie
pelvienne du sinus urogénital. Vers la 10eme sesaes bourgeons du sinus
urogénital colonisent le mésenchyme environnantabbrd pleins, puis
rapidement creux, ils formeront les glandes prmgias. Du mésoderme
dérivent le stroma et les myofibres lisses. Versl3@me semaine apparait
l'activité sécrétoire. Sous l'influence des andmg®e feetaux, a la 16eme
semaine, la prostate est bien différenciée. Apfesdnaines, les cestrogenes
maternels favorisent la ramification des glandestatiques.
Au cours du ler mois postnatal, I'épithélium mahiégmn métaplasique est
remplacé par un épithélium cylindrique. [1]
D'un poids d'environ 4 a 5 grammes a la naissarleedéveloppement
prostatique reste faible jusqu’'a la puberté. Ungnantation d’environ 2

grammes par an est observée a partir de la puljmote, atteindre 15 a 20

grammes apres 25 ans.

lI- STRUCTURE :

La prostate est constituée d’'une capsule, d'urerstfoma myo-élastique et

de glandes.



La capsule est un tissu conjonctif dense et riahdileres musculaires
lisses. Elle entoure I'ensemble de la glande ett @®e septums qui s’étendent
partiellement pour dessiner des lobules mal définis
Le stroma myo-élastique est caractérisé par leeppésde faisceaux musculaires
lisses entremélés de tissu conjonctif. 1| est agssnposé de vaisseaux, de
lymphatiques, de nerfs et de fibroblastes.

Les glandes prostatiques, au nombre de 30 a 5@, tsbualo-alvéolaires et
chacune d’elles peut étre assimilée a une unitétifomelle ou lobule
prostatique. Chaque unité comporte des acini dogstide cellules épithéliales
sécrétoires hautement différenciées, responsaldes groduction de liquide
prostatique. Elles sont disposées en trois groopesentriques :

- un petit groupe de glandes muqueuses, s’ouviggttdment dans l'urétre ;

- un groupe de glandes sous-mugqueuses, plus noselsieg’ouvrant dans
I'uretre par des canaux courts ;

- un groupe externe de glandes prostatiques palegpencore plus nombreuses,
s’ouvrant dans l'urétre par des canaux longs.

Les acini sont entourés d’'une membrane basaleg@dpare du stroma.

llI- ANATOMIE DESCRIPTIVE :

Chez l'adulte, elle mesure en moyenne 25 a 30 mnhadgeur, 40 mm de
largeur a la base et 25 mm d’épaisseurBllg a un aspect lisse et homogene, et
sa couleur varie en fonction de son activité, de lglanchéatre a rose pale, voire
rouge.

De 15 a 20 grammes durant toute la période d’aétigénitale intense, elle

n‘augmente classiquement qu’aprés la quarantainais sdinfluence
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vraisemblable du déficit androgénique lié a '8gaugmentation du volume de
la prostate peut provoquer un obstacle mécanidi@vacuation des urines qui

va inciter le patient a consulter. [3]
V- SITUATION ET RAPPORT :

La prostate est une structure impaire anmkgxéappareil de reproduction
masculin situé au niveau de la cavité pelvienngu(@ 1). C’est une glande
fibro-musculaire en forme de cOne arrondi renvdesgviron la taille d’'une
chataigne). Elle est comprise dans une coque Blerfla capsule prostatique) et
est en rapport :

- en haut avec le col de la vessie ;

- en bas avec le plancher pelvien ;

- en avant avec la symphyse pubienne par l'interamé&ddu fascia prostatique
antérieur ;

- en arriére avec le rectum par l'intermédiaird’dponévrose de Denonvilliers.
On pourra donc apprécier la taille de la prostateum toucher rectal.

La gaine hypogastrique (ou fascia hypogastriqueuza le tout. C’est un tissu
conjonctif de soutien qui se poursuit latéralen@ns’épaississant avec le fascia
pelvien (ou fascia pelvien latéral) recouvrantdgsctures musculaires latérales.
Dans sa partie antérieure et antérolatérale, ibfine avec la capsule prostatique
et s’épaissit en avant, soutenant le plexus veirgiSantorini et la veine
dorsale de la verge. A ce niveau il est dénomméeéyose pré prostatique (ou
aponévrose de Zuckerkandl). Le fascia hypogastr&geaissit a la base de la
prostate, entourant la portion distale des vésscebeninales et du col vésical.

Il est en continuité en arriere avec l'aponévrosesiato-péritonéale de

Denonvilliers, espace contenant des éléments graisst fibro-musculaires. En
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bas, le fascia hypogastrique se poursuit avec l&medts de I'aponévrose
périnéale profonde qui recouvre le diaphragme uribgjé

L'urétre traverse verticalement la prostate, dbdae a son sommet ; on parle
d’'uretre prostatique. Il représente la structued-alitour de laquelle s’arborisent
les canaux de chaque région glandulaire. A la@adistérieure et inférieure de
I'uretre prostatique se trouve une protubéraneevelu montanum, aussi appelé
colliculus séminal, et son centre présente ungepdépression appelée utricule
prostatique (considéré comme étant I'nomologuéudérls chez la femme). De
chaque c6té de l'utricule prostatigue s’aboucherg brifices des canaux
€jaculateurs formés par la réunion des vésicules séminales st cd@aux
déférents. Ainsi, la connection entre les voiegsaires et de la reproduction se
fait dans la partie prostatique de l'urétre (fig@je

L'urétre prostatique est entouré a sa limite pr@tend’'un sphincter lisse qui,
par contraction, empéche I'éjaculation rétrograetea sa limite distale d'un
sphincter strié qui permet d’assurer la continelhes. fibores du sphincter strié
remontent jusqu’au veru montanum et leur Iésions une chirurgie peut étre
responsable d’une incontinence urinaire. [4]

Il est a noter que le sphincter lisse est incoabi@ par la volonté alors que le

sphincter strié est sous le contrdle de la volonté.

V- ANATOMIE ZONALE :

Bien gu’étant macroscopiquement homogene, la pest@omporte
plusieurs zones dont la classification differe sdés auteurs.
Aujourd’hui la référence est le modéle décrit patNéal [5]. Il est fondé sur

des caractéristiques histologiques. L'urétre emstd’ de référence anatomique
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divisant la glande en une portion fiboro musculargérieure et une portion
glandulaire postérieure. L'urétre prostatique taitangle antérieur de 35° dont
le sommet correspond au veru montanum. Il diviseetre en deux segments de
longueur équivalente : un segment proximal (ourear&us-montanal) et un
segment distal (ou uretre sous-montanal), chacwsuraet environ 15 mm de
long. Il existe cing zones anatomiques (figurel®ux sont

fibro musculaires et trois sont glandulaires. Lesist zones glandulaires
(périphérigues, centrales et de transition) occup@® de la prostate [6].

- la zone périphérique: elle occupe environ 75% du tissu glandulaire sCla
partie postérieure et inférieure de la glande. Ek¢ constituée d’éléements
glandulaires dont les canaux s’abouchent de chegiéede l'urétre distal. Ces
cellules ont un cytoplasme large avec de petitanw\et il y a peu de stroma
fibreux. Elle est le siege de 70% des cancers da gdupart des prostatites ;
cette zone est accessible au toucher rectal gg@ustions biopsiques.

- la zone centrale: elle occupe 25% du tissu glandulaire. De formeiaguoe a
sommet inférieur, elle occupe la partie postéroégepre de la glande. Elle
entoure les canaux éjaculateurs. Elle est au dod&ad’urétre sus-montanal
seulement dans le segment situé au-dessus du verndamum. Elle est
constituée d’éléments glandulaires avec un stroetaimportant et des noyaux
plus volumineux que ceux de la zone périphériglie. st le siege de 10% des
cancers. Elle s’atrophie avec lI'age.

- la zone de transition: elle n'occupe que 5% du tissu glandulaire. EB¢ e
composée de deux petits lobes bordant les facdérpdatérales et inférieures

de l'uretre proximal au-dessus du veru montanurie &$t le site exclusif de



I'hyperplasie prostatique bénigne (avec les élémgtandulaires du sphincter
pré prostatique). Elle est le siege de 20% desetanc

- le stroma fibro musculaire antérieur : il occupe 30% de la prostate. I
recouvre la partie antérolatérale de la prostdteest constitué de fibres
musculaires lisses sans élément glandulaire, @mamsvant et s'amenuise vers
'apex et en latéral, formant la capsule de la fates Il est continuité en haut
avec les fibres musculaires du col vésical et endvac celles du sphincter strié
externe de l'uretre. Son épaisseur maximale e8t&la 1 cm.

- la zone des glandes péri-urétraleselle donne naissance au lobe médian et se
situe dans la paroi musculaire lisse de l'urette Eeprésente moins de 1% du
tissu prostatique. Elle est le point de départ wsitl de I'hypertrophie

prostatique du type lobe médian.
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1. conduit déférent

2. artére, veine et nerf obturateurs

3. artére ombilicale

4. fascia ombilico-prévésical

3. muscle obturateur interne

6. espace latérovésical

7. muscle élévateur de I'anus

8. plexus veineux prostatique

9. récessus anérieur de la fosse ischio-rectale
10. nerf pudendal, artére et veine pudendales internes
11. glande bulbo-urétrale

12. corps caverneux et muscles ischio-caverneux

13. fosse rétro-trigonale

14. pli interurétérique

15. trigone vésical

16. collicule séminal

17. récessus antérieur de l’espace rétro-prostatique
18. prostate

19. partie membranacée (urétre)

20. membrane périnéale

21. sphincter strié

22. partie spongieuse (urétre)

23. corps spongieux et muscle bulbo- spongieux

Figure 1. Coupe frontale du pefit bassin. (Kamina P., 2005)
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1. conduit déférent

2. ampoule du conduit déférent
3. glande séminale

4. conduit de la glande séminale
5. contour de la prostate

6. conduit éjaculateur

7. utricule prostatique

8. glandes prostatiques

9. colliculus sémunal

10. urétre prostatique

11. sphincter strié

12. urétre spongieux

13. sinus prostatique

1. canaux éjaculateurs
2. uretre

3. zone pénurétrale
4. zone de transition
5. zone centrale

6. zone périphérique

7. stroma fibronmsculaire antérieur

Figure 3. Anatomie zonale de la prostate selon McNeal.
(Abbou C., Dubernard TM, 2006)
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VI- VASCULARISATION -INNERVATION:
A-Arteres :

L’artere vésicale inférieure donne hiuellement :
- une ou plusieurs branches vé-prostatigges qui pénétrent la base de
prostate, prégiu col vésical, pour descendre le long de l'urgirestatique
jusqu’au colliculusséminal. Elles vascularisent le col vésical, I'tegtles
conduits éculateurs et portion prostatique adjacente, st-colliculaire. Ce
groupe d’arteres se deéveloppe facon importante en cas d’hypertrop
bénigne pour irriguer I'ensemble de ¢ néo formation.Kigure 4)
- des branches prostatiques qui parcoures faces latérale et postérieure a\
de pénétrer dans la glande. Elles vascularisent l&umajpartie de la proste
(portionpériphérique et partie int-colliculaire).
- l'artére honteuse interne qui particia la vascularisation de la zoffibro
musculaire.
- lartere du conduit déférent et l'artere rectale ysrine participer
accessoirement a gascularisatiol

1. branche vésico-prostatique

2. artére vésicale inférieure

3. branche prostatique

4. colliculus seminal

5. prostate

6. urétre spongieux

7. territoire de la branche vésico-
prostatique

Figure 4. Distribution artérielle de la prostate (d’aprés Flocks)
(Kamina P.. 2005)
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B-Veine :
Le retour veineux prostatique se jette dans leydede Santorini. Il se
compose de trois groupes distincts :
- un groupe superficiel antérieur qui chemindaaface antérieure de la
prostate.
- deux groupes latéraux, intimement en reladioec le groupe antérieur grace
a de nombreuses veines communicantes qui travelsdascia endopelvien.
Ces deux groupes latéraux ont également des rafins avec les plexus
obturateurs.
L’ensemble du réseau veineux forme une sorte diéageiautour de la prostate,
se réunissant en formant les veines vésicalesienfé&s qui se jettent dans la

veine iliaque interne.

C-. Drainage lymphatique :
Le drainage lymphatique est assuré par des vaissgaphatiques qui forment
un réseau péri-prostatique qui est a l'origineaeiere de quatre pédicules :

-Le pédicule iliague externe, lié a un gamgliiague externe.

-Le pédicule hypogastrique, satellite de l'arteygdyastrique, allant a un

ganglion iliaque interne.

-Le pédicule postérieur débouchant aux ganglisacrés latéraux et au
promontoire.

-Le pédicule inferieur satellite de l'arteh®nteuse interne allant a un

ganglion iliaque interne
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D-Innervation :

lls naissent a partir du plexus hypogastrique iater lls ont un double
réle :

- Sécrétion glandulaire.
- Evacuation du liquide prostatique.

lls se dirigent obliguement en bas, en awdnén dehors ; pour longer a
distance le bord externe des vésicules séminaie®, la face postéro-latérale de
la vessie en avant et la face antérolatérale dumreen arriére. Au niveau de la
jonction vésico-prostatique, s’isolent le nerf gamerix a destinée pénienne, et
plusieurs filets nerveux a destinée prostatique.

Le nerf caverneux descend en arriere eebord du bord externe du fascias
recto-vésical au sein du pédicule vasculo-nervatéco-prostatique. Il existe un
plan de clivage entre le pédicule et le fasciaagtc le bloc vésico-prostatique
ce qui doit permettre de préserver ce pédicule tEnprostatectomies radicales
limitant ainsi les risques d’impuissance.

Les nerfs prostatique, apres s'étre sépawesatf caverneux se portent
obliguement vers le bas, en avant et en dedanvgrsent le fascia recto-vésical
en direction du col vésical, et pénetrent dansrdstpte au niveau de ses faces

latérales (figureb).
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Figure 5: Représentation schématique du trajet des nerfs idsu plexus

hypogastrique inférieur dans la région pelvienriagies Gil Vernet)

1 : Plexus hypogastrique inférieur, 2 : Colonnezuntale,
3 : Colonne verticale, 4 : Nerf caverneux, 5 :f\igostatique,

6 : Fascia recto-vésical.
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VIl- VOIES D’ABORD CHIRURGICALES :

A- Prostatectomie radicale rétropubienne :

Le patient est placé en décubitus dorsal, la tpblevant étre cassé au
milieu pour augmenter la distance entre le pubisatbilic, en hyper lordose
extréme pour certains. Dans ce cas, elle est @wlien position de
Trendelenburg jusqu’a ce que les jambes soientl@iasaau plancher.

Elle consiste a aborder la prostate par voie oawastiominale par une voie
sous-péritonéale. L’incision est une médiane seonBHxale ou plus rarement
une incision transverse. L'urétre est coupé ersbas la prostate, préservant
le sphincter strié. En haut, le col de la vessieséparé de la prostate puis la
piece est séparée du rectum en arriére. Il esttaffeensuite un rétablissement
de la continuité urinaire apres extraction de lacei par une anastomose
urétroveésicale. [7]

Difféerents artifices techniques permettent ptéserver au maximum les
érections en conservant les bandelettes neuroe@®sulde facon uni- ou
bilatérale. Cette tentative de préservation n’egplieable que si les
caractéristigues de la tumeur semblent permettree umexérese
carcinologiguement satisfaisante.

Voie périnéal :

Cette voie d’abord représente essentiellementetiaditive a la voie
rétropubienne dans la réalisation d’une prostateietoadicale.

Le patient est installé en position de la taillagrée (figure 6) avec les cuisses
flechies sur le bassin de manier a ce que les gexmnnent pratiquement
toucher les épaules ; les jambes sont verticdéas)iés a 90° sur les cuisses, une
aléze roulée est placée sous le sacrum, et la &sbleclinée en position de
Trendelenburg jusqu’a ce que le plan du périnéegs@isiment horizontal.
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L’incision cutanée est en forme de U renveffigure 7) dont les deux
extrémités sont situées légerement au dessus @ s$ités ischiatiques et dont
la branche horizontale passe a 1.5 cm au desdisnds.

T 1

Figure 6 : position de la taille exagérée figure 7 : incision en arc entre les d

tubérosités ischiatiques

B-Prostatectomie radicalelaparoscopique(ou par ccelioscopie)
(figure 8)

Le principe de I'exérese est identique a la voieptibienne.
La voie d’'abord est mini-invasive. Elle consistmtoduire des instruments par
I'intermédiaire de mini incisions effectuées daaschvité abdominale qui sont
au nombre de quatre ou cing. La vision est assp@éain systeme vidéo. La
dissection peut se faire par voie transpériton@alpar voie sous-péritonéale.*

Un curage ganglionnaire ilio-obturateur peut é&trdfectué et

éventuellement étendu.
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Trocarts

Figure 8 : Positionnement des trocarts
Optique de 10 mm au niveau de I'ombilic, deukocarts de 5 mm a la fosse iliaque

gauche, un de 5 mm en sus-pubien, un de 5 et I'aatde 10 mm a la fosse iliaque droite

C- Prostatectomie totale robot-assistée : (Figure 9)
La prostatectomie totale robot-assistée a été dpgpék a partir des années
2000. Elle fait appel a la technologie du systéeraé/ihci de la société Intuitive.
Il s’agit de bras articulés commandés par un chieur installé a distance de la
table d’intervention, a partir d'une console, selenprincipe maitre-esclave.
Outre I'ergonomie offerte au chirurgien qui opere gosition assise, les bras
calés su run support, les progres révolutionnaitéapportent le systéme Da
Vinci sont une qualité visuelle inégalée, tridimenselle par I'utilisation d’un

double systeme optique relié a deux caméras (uneegiadu chirurgien), un
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systéme de commande efficace a partir de la copsolmanettes ergonomiques
et pédales, et le systeme de rotation des instism@ndowrist) en bout
d’instruments, qui permet des mouvements équivalehtméme supérieurs a
ceux du poignet du chirurgien, permettant un gesterel pour le chirurgien

(intuitif...) et une précision de dissection et deguses dans des espaces
anatomiques confinés.

Figure 9 : Robot chirurgicale
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|I-POPULATION ETUDIEE :

L'étude a été effectuée d’'une maniere r@gosve sur une période de 10
ans entre janvier 2002 et juin 2012 au sein duiced’urologie A de I'hopital
Avicenne de rabat, portant sur les dossiers deeratqui présentaient un
cancer de la prostate cliniquement localisé, et apaient bénéficié d'une
Prostatectomie Radicale.

Nous nous sommes intéressés aux parametres suagat.circonstances de
diagnostic, taux de I'antigéne spécifique de lastate (PSA), type histologique,
stade TNM, voie d’abord, suites opératoires etuatain clinique et biologique
a trois mois. L'analyse des données s’est faitecadnuls de fréquence et de
moyenne.

Le but de cette analyse est d’évaluer la faigélie la prostatectomie radicale,

sa morbidité et ses résultats a court terme.

- TECHNIQUE DE LA PROSTATCETOMIE
RADICALE :

Décrit par WALSH[8; 9; 10; 11],la prostatectomie radicale par voie
rétropubienne est l'intervention de référence. Laitnse de cette technique a
permis de diminuer les complications hémorragigpes-opératoires et le
pourcentage de plaie du rectum et de réduire l@eddthospitalisation.[12 ; 13]

A- Préparation pré-opératoire :

La ponction-biopsie ainsi que la résectiodastopique de la prostate sont a
I'origine d’adhérences inflammatoires et d’hémateng@i seront responsables
d’'une perturbation des rapports anatomiques eatiggrdstate et les structures

avoisinantes, ceux-ci doivent redevenir normauwnahlzachirurgie ;
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c’est pour cela un délai de 6 a 8 semaines apréspanction-biopsie de la
prostate doit étre respecté, et 8 a 10 semaineés ape résections endoscopique
de la prostate.

Passé ce délai la chirurgie pourra étre réaliBéer cela une préparation du
malade s’avere nécessaire :

o On demande au patient d’éviter les salicylés eatgisinflammatoires
non -stéroidiens qui interférent avec la fonctiolagpettaires.
L’hormonothérapie préopératoires est a lorigineurd néo
vascularisation prononcée et modifie les planscmiafues.

0 Le patient rentre a I'hdpital la veille de I'int@mtion, afin de faire les
examens préopératoires standards.

o Vu la fréquence élevé des transfusions en périabpée, il est
nécessaire que le chirurgien dispose d’au moingl@scglobulaires
isogroupes, iso-Rhésus, avant de débuter I'actairgicale, afin de
palier a tout probleme secondaire a I'hémorragie caurs de
I'intervention.

B- Installation du patient :

Le patient est installé en décubitus dorsal bassinbré, en cassant la table

a 25-30° a lI'aplomb du pubis pour augmenter laadise entre 'ombilic et le
pubis (figurel).
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Figure 1 : patient en position d’hyperlordose de décubitusalo

Pour avoir une meilleure vue sur la loge prostajgon incline la table en

proclive.

Une sonde urétral charrier 18 ou 20 est mise aceplans le champ opératoire
afin de vider la vessie et de faciliter la dissmttide I'apex et de la face

postérieure de la prostate. Le ballonnet est rem@li20 ou 40cc de ’eau

distillée (une sonde de Mercier rigide charriee20preféree).

Un chirurgien droitier se place toujours du cotédee du patient (figure2).
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C- Incision :

La voie d’abord est une laparotomie médiane sousHmale extra-
péritonéale, parfois c’est une incision transversgbe Pfannestiel.

Les muscles droits sont séparés sur la ligne méditite fascia transversalis est
ouvert de maniére a exposer I'espace de Retziwe #ioment, on peut inciser
I'arcade de douglas en faisant attention de nepeasr le péritoine.

A ce moment, I'écarteur orthostatique de BALFOURmass en place et la
lymphadénectomie pelvienne de starification estroenceée.

Un curage ganglionnaire hypogastrique et albéur bilatérale est effectué en
vue d’'un examen histologique extemporané, et damcthérapeutique. Son but
est d’identifier les patients avec des micro-mésed lymphatiques chez qui une
prostatectomie radicale serait de peu d’intérét.

La dissection est commencée au niveau deiteevliaque et poursuivie vers
le bas jusgu’au canal fémoral. La lame lymphatigae enlevée de proche en
proche, en faisant des hémostases et des lympegstane rudimentaires ; en
évitant la blessure du nerf obturateur.

D- Incision du fascia endopelvien :

Dissection rapide de la face antérieureadgessie et de la prostate pour
arriver de chaque coté de la partie basse de kEtgteoa la face supérieure de
'aponévrose pelvienne qui sera dénudée de lasgrasi la recouvre. Ce temps
met a nu les ligaments pubo-prostatiques et leatesaperficiel du plexus de
SANTORINI (figure3).
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= i Figure 3: Section de
I'aponévrose  pelvienne
d’'arriere en avant le long
de sa réflexion sur les
~ faces latérales de la

prostate.

Ouverture du fascia endopelvien au niveausaeaéflexion sur les faces
latérales du pelvis (figure3).

Cette incision est agrandie avec précautiansdune direction antéro-
médiane en direction des ligaments pubo-prostatigeemettant ainsi de palper

les faces latérales de la prostate (figure4).

Figure 4

Décollement des
attaches internes du
muscle releveur de

'anus.
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Il faut refouler avec un tampon monté les fibresredleveur de I'anus qui
adhérant souvent a la prostate, ce refoulemenpsenrsuivi en avant de fagon a
exposer parfaitement la face latérales de l'uretrsurtout 'angle de I'apex
prostatique.

Les ligaments pubo-prostatiques sont in@sesas du pubis en prenant soin
de ne pas blesser la branche superficielle deife worsale.

E- Hémostase du plexus de Santorini

Un point large est placé sur la face antéeiede la prostate pour assurer
I’'hnémostase du retour veineux.

Un plan avasculaire sépare le plexus de SANTORIdNIla face antérieure
de l'uretre. C’est dans set espace qu’il faut eegag dissecteur ou un aiguille
sertie n°36 (figure5) ou encore par une aiguilldDdRRANI (GREENWALD-
USA).

Figure 5 : ligature du plexus de santorini.
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F- Exposition du plexus de Santorini :
Ets rendu facile par I'écarteur de STAMEY ou le BOWALTER.
Section du plexus entre deux noeuds par un biskiaunanche longe (figure6).

Figure 6 : section du plexus de santorini entre les deuxuigs.
G- Section de l'uretre :

Apres repérage de l'urétre (dans lequel on a miglare une sonde rigide) par
la palpation, on doit procéder a son isolementa@d’ d’un dissecteur introduit
de part et d'autre de la partie proximale de Iwegtce qui permettra sa
dissection sans léser les bandelettes neurovassulgui se trouvent dans une
situation postérieure a 5H et a 7H.

- Section de l'uretre membraneux :

» Section de la face antérieure de l'uretre :
La face antérieure de l'urétre sera incisé seubdc de la prostate ce qui
permettra d’exposer la sonde de FOLYE qui sera pfsrdu coté vésicale et

ensuit sectionnée, ceci permettra de réaliser adslisations prostatiques, puis
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on passe a 11H et a 1H deux fils sertis résorbdBIBS 2/0 ou 3/0) en prenant

tout I'épaisseur de l'uréetre (figure?).

» Section de la face postérieure de l'urétre :

La muqueuse urétrale postérieure est inciséecHement, elle se rétracte

ensuite progressivement en laissant apparaitreflet mlanc nacré des fibres

musculaires striées. Les couches musculaires ptefonsont sectionnées

progressivement.

Apres section de l'urétre, le complexe spl@inen postérieur constitué du

muscle recto-urétral et du fascia de Dénonvillera £xposé.

Section de 'uretre membraneux sous I'afigxre 8, 9).
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Figure 7: Placement de
deux points de fils
résorbables type PDS 3/0 a
11lh et a 1h  sur
I’'némicirconférence

antérieure de l'uréetre.



Figure 8 : disposition de l'urétre apres Figure 9 : section de

section du santorini. I’'hémicirconférence antérieure

de l'uretre.
H- Exposition des faces postérieures et latérales da
prostate :

En mettant la sonde en traction, on repere leediltu muscles recto-
urétral que I'on sectionne au ciseau, autremenpasserait dans le plan de
'adénoméctomie.

Dissection de la face postérieure de la tptesrecouvert du fascia
Denonvilliers, débutée aux ciseaux, puis menéeaagt gusqu’a la racine des

vésicules séminales. (Figure 10)
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Figure 9 : Section du muscle recto-

urétral.

Une fois ce plan bien individualisé, on procedengoartement de la face
latérale de la prostate au niveau de son apex stuafpelvien latéral qui sera
incisé a un endroit suffisamment antérieure et daeas ou I'on veut conserver
les lames vasculo-nerveuses, la pointe d'un diegedin est passée entre la

capsule prostatique et le fascia latéral qui secianné (figure 10).

E L %_“.. Figure 10 : Section de linsertion
¥t Sy 4 =2 & ‘.:\\.- -3 % \.: ;
;;/é NG *»3\ . de la lame neurovasculaire sur la

. capsule prostatique.




La lame celluleux est refoulée en arriere.

On passe alors, les deux fils postérieurs deagtmose ultérieurs a 5H a 7h
(figurell).

% Figure 11 : Section ligature des
ailerons prostatiques et mise en
place des fils postérieurs sur

'uretre.

o Indications de I'exérése des bandelettes neurolases:
» En préopératoires :
- Patient impuissant.
- Gleason > 7.
- Volume tumoral important.

-  Tumeur bilatérale.
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» En peropératoire :

- Induration au niveau de l'apex.

- Adhérence de la tumeur a la bandelette neurovasssila

- S'il existe une induration du fascia pelvien latémpres que ce fascia

endopelvien ait été ouvert.

o Candidat idéal a une prostatectomie radicale aveIsepvation
nerveuse :
- Homme jeune < 60 ans, en activité sexuelle.
- Petit volume tumoral, non palpable au TR.
- PSA< 10 ng/ml

- Gleason<7

|- Incision de Dénonvillers :
Se fait transversalement sur la ligne méglianla face postérieure des

vésicules séminales (figurel2)

CiE Y NGRS S
7t A= LR%
}y e - . \
= g 3
F ——— T et \\\
e =2 ' Figurel2 : ouverture du fascia de
3 Denonvilliers.
— by a7
. T
\\&\&: - i
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La section des canaux déférents libére ésscules séminales jusqu’a la

base prostatique.
Section-ligature des ailerons prostatiquiess sur les faces latérales des

vésicules séminales.
J-Temps cervical :
Le bloc prostato-vésical est mobile, attaché paplele vessie.
On commence par la section circonférentiel de ag@Juén incisant en avant le

sillon prostato-vésical repéré par le ballonnejuffe13).

Figure 13: section de la face

antérieure du col de la vessie.

Dés que la vessie est ouvert, on vide le balloehen saisit I'extrémité de la

sonde dont la traction donne acces au trigone rebgiede tendre les derniers
pédicules vasculaires au niveau des faces latédalewvesicules séminales qui
sont liées et sectionnées.

La section est complétée, en visualisant bienriéses urétéraux (figurel4-15).
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Figure 14: Section de la faceFigure 15: Dissection du feuillet
postérieure du col de la vessie antérieur du Denonvilliers.
Les vésicules séminales sont abordées par sm@ &ntérieure, en liant la

branche artérielle qui retient habituellement laasimets (figure 16-17).

3

Figure 16: Ligature section de figure 17:
ailerons vésico-prostatique antérieure des veésicules séminales.

La piéce de prostatectomie enlevée, reseni@s de préparation de l'orifice

vésicale et 'anastomose vésico-urétrale.
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K- Rétablissement de la continuité vésico-urétrale :
La tranche de section vésicale est fermée en ragpestérieure par deux
ou trois points de Vicryl 3/0, permettant d’éloigres orifices urétéraux de la

suture (figurel8).

Figure 18 : confection de la
manche de raquette pour
réduire le calibre du col de

la vessie

Il est utile d’ourler la muqueuse de l'orifice véal, habituellement au Vicryl
rapide. L’affrontement muco-muqueuxréduit le risgigesclérose et de sténose

de I'anastomose (figurel9).
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Figure 19 : Préparation de
I'orifice vésical en

éversant la muqueuse.

Généralement, on passe 4 a 6 points sur la tradehgection urétérale. La

disposition des fils se fait en rayon de roue (#E0).
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Figure 20 : passage des
fls dans la levre
postérieure de l'orifice

vésical.



Les fils laissés en place sur la trancheed#ian urétrale a 1H, 5H, 6H, 7H,
11H, 12H sont passés dans lorifice vésical en cengant par les points
postérieurs dans l'ordre : 6H, 5H, 7H (figure).

Une sonde de Foley charrier 20 est poussé ldavessie, puis on termine

par passer les points antérieurs (figure 21).

H Figure 21 : Passage
des fils dans la levre
antérieure de l'orifice

vésical.

Les points sont noués a I'extérieur daasdfe suivant : 6H, 5H, 7H, 11H,
12H, et 1H
L’aide tire sur la sonde vésicale pourlfemila descente des noeuds et pour
avoir une bonne étanchéité.
On termine par :
- Verifier I'étanchéité en injectant 120 cc de sérsafé dans la vessie a
travers la sonde transe urethrale.

- Laisser un drain aspiratif de chaque coté.
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L- Fixation de la sonde :
Soit par un point prenant le prépuce ou le Foureau
Ou en fixant la sonde en « bouchon de champagne »
Cette fixation est enlevée a J
Attention :
La fixation de la sonde doit étre vérifiée chaque |
Risque de lachage de l'anastomose urétro-vésidala sonde vésicale est

enlevée par inadvertance dans la période postoérarécoce.
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I- LES CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES,
CLINIQUES DES PATIENTS :

Les caractéristiques cliniques de nos 25 patiemthi@ament du diagnostic
sont rapportées dansthbleau |

L’age moyen au diagnostic du cancer localisé dedatate (CaP) était de
63 ans (51-85 ans).

La majorité des patients étaient agés entre 5@ &tng (78%). Une PRR
était réalisé dans 22% des cas chez des patieggsdaglus de 70 ans.

Le toucher rectal (TR) était considéré comme noenpalr I'urologue dans
28 % des cas et 18 patients présentaient uneaiioluirou un nodule de la
prostate palpable au TR.

Le taux de PSA moyen était de 12.69 ng/ml (5.4dghnl). La prévalence du

CaP localisé dans la tranche de PSA < 4 ng/ml é&ald%. Un peu plus de la
moitié (56%) des patients traités par PRP avaientaux de PSA<10 ng/ml.

Cependant le reste des patients (44%) avaient AxEHbng/ml, dont 5 avec un

PSA> 20 ng/ml.

Les troubles mictionnels étaient la circonstanealidhgnostic dans 72% contre
28 %de I'élévation isolé de PSA.

L’analyse des données de la biopsie de la pro@iieau Il) révele que
la majorité des CaP localisés diagnostiqués dates £erié92%, par une biopsie
étendue  (12>carottes). Le nombre de carottesiyesspar patient était <3
dans 20% des cas et >3pour le reste (80%).Un adénonome a été trouvé
pour tous les patients. Le score de Gleason binps#tpit <6 dans 84% des cas,

égal a 7 dans 16% des cas et >8 dans 0% des cas.
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Total des patients Pourcentage %
Age :
Moyen (ans) 63 -
<50 ans 0 0
50-70 19 76
>70 ans 6 24
Symptémes :
TUBA 18 72
Asymptomatiques 7 28
TR :
Normal 18 72
Anormal 7 18
PSA total :
Moyen (ng/ml) 12.69 -
<4 0 0
4-10 14 56
10-20 6 24
>20 5 20

Tableau | : caractéristiques cliniqgues des patients et tau®8A avant la

prostatectomie radicale.
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Total des patients Pourcentages %

Type de la biopsie :
>12 carottes 23 92

<12 carottes 2 8

Carottes positives :

<3 5 20

>3 20 80
Score de Gleason:

<6 21 84

=7 4 16

>7 0 0

Tableau Il : données de la biopsie du Cap localisé.
II- ASPECT HISTOPRONOSTIQUE DU CANCER

LOCALISE DE LA PROSTATE :

Apres un bilan dextension qui s’est basés esdlmient sur la
scintigraphie osseuse, les CaP opérés (dans nétie) ®taient considérés
confinés a I'organe dans 100% des cas, dont 24%néta un stade clinique
<CT2b et 76 % étaient des 3. (Diagramme ).

Selon les criteres D’Amicddiagramme Il), le CaP localisé dans notre série
était situé dans un groupe a faible risqu€26 et G6 et PSA<10) dans 12%

des cas, a risque intermédiairelflou G=7 oul0<PS#20) dans 12 % des cas,
et a haut risques (T2c ou G>7 ou PSA>20) dans deéd«cas.
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lll- ETUDE COMPARATIVE DES DONNEES :

La concordance entre les donnéliniques (stade cT et SGb) et ceux
I'étude anatomopathologique de la piece dR était identique dans2 % des
cas pour les stades cpFet40 % des cas pour les scores de Gleason -
SGp)(diagramme 111). Une migration du stade et/ou du grade deason a un
niveau plus élevé était observee respectivemerd 44 % et ¥40% des cas.
Une migration a la baisse du stade ou du gradelel@s@n était observée de

respectivement4 % et 26 des ca(diagramme III).

Nb Pts =
50 - 76%
18 -
16 -
14 -
12 -
10 -
8 -
6 - 12% 12%
4 -
2 - l
e 4 4 C 4 C 4
0 T T T T T T Stlade c
Tib Tlc T2a T2b T2c T3a T3b

Diagramme | : Classification clinique du CaP avant P
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Nb Pts 76%

18 A
16 -
14 A
12 A
10 A

] 12% 12

Faible Intermédiare Haut Stade

o N B OO
L

Diagramme 1l : Répartition des CaP localisé selon la classificalbAmico.

Nb Pts 44% 40%
1w 52% v

12 A 409

10 - 20%

47
B Stades Ct-Pt

4 - = G biop-G piéce

Diagramme 1l : Corrélation entre les données cliniqueceux d¢ I'examen

anatomopathologique.
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Quand oranalyse de plus prés les cas de migration a lashalis stade clinigL
sur la piece de PRR (Jdatients) ¢iagramme [V), on trouve que élévation
vers la hausse du stade s’est faite (27.3% des cas dans @me groupe de
faible risque €pT2b); cependant, dans le reste des 72.%6),0n est passé
un groupe a haut risquepT2c). Une migration d’'un stade confinél’'organe
(£cT20), a un stade localement avanpT3a-h était observée ch6 patients.

Une migration ala baisse du stadclinique sur lapiéce de PRR était
observée chez upatien, patient initialement évaluéasl2c, était pT1 sur la
piece de PRR.

Concernant la migration du score et du grade degBle biopsiquéa la
hausse sur la piece de PRR (10 pat) (diagramme V), seuls2 patients (20%)
présentaient une migration significative sur lenplaronostic du score
Gleason (SGpB). Dans le reste des cé80%), la migration du grade de Gleas
s’est faite dans le méme groupe pronostic, n’élamirpas l'intérét de realis
une PRR.

Nb

Pts12 )

10 A

8 s

Total <pT2b <pT2b=pT3 T2c=pT3

Diagramme 1V : Migration a la hausse du stade clinique apres
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Nb Pts

[y
o
|

o = N w E~Y wv (o)) ~ (o] (o]
. 1 1 . 1 1 1 . 1

Total <6=7 <6=28 >27=28

Diagramme V : Migration a la hausse du grade de Gleason sur la

opératoire.

Le taux de marges chirurgicales positives dans narsérie était de 24%
(diagramme VI). Dans la majorité des cas (16%), lemarges chirurgicales
étaient focales et trés limitées (R1). Seuls 8%des patients opéré:
présentaient a I'examen anatomopathologique de laigre de PRR, de
marges chirurgicales étendues (R2) ayant nécessité waitement adjuvant

immédiat.
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Nb Pts N=25

25 A

20 -

\

O T 1 T
Total RO \ y'

Diagramme VI : Marges chirurgicales aprés Pl

IV- EVALUATION DE LA PRR :(tableau llI)
A- Complications per-opératoires et précoces :
Un cas de blessure rectale a était |
Le taux de transfusions apres PRR était de 12%méaprité des cas étaie
rencontrés au début de notre pratigue de PRR osl nemigontrions beaucoup
difficultés pour réaliser une bonne hémostase du plexus derse
2 patients avaient présentés des complicationsitiwemboliques soit 89
B- Evaluation biologique : PSA
Le dosage du PSA au cours du suivi postopérat@rengt de juger de
résultats carcinogiques a distance de lintervent. Dans notre séri Le taux
de PSA a trois moisttait inférieur ou égal a 0,2 ng/ml da5 cas (20 %),

indétectable dans 14 cé&56 %) et élevé dans les 6 autres cas.
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C- Evaluation clinique :

L’évaluation de I'érection a trois mois postopénaa@vait montré,1 cas de
bonne érection (4 %), 3 cas d'érection semi-rigiti2 %) et 19 cas d’absence
d’érection (76 %) ;2 cas d’incontinence urinairé¥®,1 cas de sténose de
'anastomose vésico-urétrale (4%) et 2 cas nonuégalCependant il n’y avait
aucune donnée sur l'état érectile préopératoirecele patients, ni sur la
préservation ou non des bandelettes neuro-vasesilaitez ces patients, ce qui

rend l'interprétation de ces résultats biaisée.

Nombre de patients | Pourcentage %

Blessurerectal 1 4

Transfusion 3 12

Complications

thromboemboliques 2 8
PSA a 3 mais :
- indétectable 14 56
- <0.2 5 20
- Elevé 6 24
fonction érectile :
- Bonne érection 1 4
- Erection semi-rigide 3 12
- Absence d'érection 19 76
Incontinence urinaire 2 8
Sténoses 1 4
‘Tableau Ill : Résultats fonctionnels et complication de la PRR
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|- EPIDEMIOLOGIE :

A-Le cancer de la prostate en Europe et dans le monde

Dans I'Union Européenne, environ 2,3 millions ncawe cas de cancers
ont été diagnostiqués en 2006, et plus de 1,1omdlde déces par cancer ont été
enregistrés [14]. Chez I'homme, le cancer de |astate était le plus fréquent
(301 500 nouveaux cas; 24,1% de I'ensemble desecsg)pcavant le cancer
pulmonaire et le cancer colo-rectal. Le cancer alg@rostate représentait la
troisieme cause de déces par cancer (67 800 dE@gkp de I'ensemble des
déces par cancer), apres le cancer pulmonaire9Qd Héces) et le cancer colo-
rectal (74 500 déces).

Il existe en Europe une grande variabilité de ldence et de la mortalité du
cancer de la prostate [15]. En Europe de I'OuestueiNord, le cancer de la
prostate est le premier cancer masculin; il reprt&s&2% des cas de cancers.
Les plus forts taux d’incidence se situent en Suy8d¢10 000) et en Finlande
(84/10 000). Le taux d’incidence est significativarhplus faible en Europe du
Sud. Il est de 26/10 000 en Grece. La France se ddns la moyenne.

Dans le monde, prés de 680 000 cancers de la f@stenient été diagnostiqués
en 2002 [15]. Il s’agit du deuxieme cancer masculie taux d’incidence
standardisé sur la population mondiale est de P303000. Les Etats-Unis et
'Europe du Nord ont le plus fort taux d’'incidenc&ux Etats-Unis, plus de
230 000 nouveaux cas de cancer de la prostateeaurgtié diagnostiqués en
2004 [16]. L’American Cancer Society a estimeé I'anggtation de la population
de plus de 65 ans de 12,4% a 19,6% entre 200436t 2@ nombre de cancers
de la prostate devrait étre multiplié par 4 en 2[1%). L'Asie, et notamment la

Chine, a le plus faible taux de cancer de la ptet,7/10 000).
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Néanmoins, peu de données épidémiologiques sopbrdides concernant
'incidence du cancer de la prostate en Asie, ouddpistage n’est pas de
pratique courante.

B-Données marocaines :

Dans une étude faite par professeur GUERBAOUI oworece
I'épidémiologie du cancer de la prostate au Manaitee1950 et 1980, les 765
cancers de la prostate colliges comptent pour 2.88%cancers masculins et
68.73% des cancers de I'appareil génital male [17].

Ainsi, présentant les résultats dti Registre du Cancer de la Région du
grande Casablanca (RCRC) en 2004, le professeul[EHRl a révélé que le
RCRC a enregistré 124 cas avec une incidence drut®.96, une incidence
standardisée de 9.58, un pourcentage de 8.25%ppont au total des cancers,
et que la moyenne d’age des malades atteints pankzer de la prostate a été de
69.9 ans (+/- 9.5 ans), avec une fréquence maxidsis la tranche de plus de
75 ans, avec 83.3% de type adénocarcinome [18]

Les données de notre série concernant le profile i@@miologique du cancer
de la prostate rapportent des résultats identiqguea ceux enregistrés par le
Registre du Cancer de la Région du grande CasablanadRCRC), avec un
age moyen de 63 ans (51-85), 76% des cas diagnastgentre 50 et 70, ce
qui est comparable a celui des différentes sériesiipliées[19][20].

Ces résultats rendent comptent du faibleuasgenétique de développement
d'un CaP chez 'homme marocain, cependant avecdreta diagnostic par

rapport a I'espérance de vie moyenne au Maroc @fs3
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Figure 1 : Incidence standardisée pour I'age du cancer dardatate (année
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lI- DEPISTAGE DU CANCER DE LA PROSTATE :

A- Objectifs du dépistage et population ciblée :

L'objectif du dépistage du cancer de la prostate des permettre un
diagnostic précoce pour augmenter la proportion clexers localisés donc
curables dans leur grande majo[28.

L’AFU recommande un dépistage individuelrer0 et 75 ans, chez les
hommes dont I'espérance de vie est estimée supgieeregale a 10 ans(Niveau
de preuve llI-2).

Le dépistage est recommandé dés I'age dgmgshez les hommes ayant un
risque accru de cancer de la prostate. Il s’agitreienmes d’origine africaine ou
antillaise, et des hommes ayant un antécédentifrdé cancer de la prostate
(22, 23).

Le dépistage du cancer de la prostate rpast recommandé chez les
hommes dont I'espérance de vie est estimée inféri@ul0 ans en raison d’un
age avanceé et/ou de co-morbidités séveres.

B- Tests de dépistage :

Le dépistage repose sur le toucher rectal et sdosage sérique du PSA
(antigene spécifique de la prostate) total. Le geshu PSA total ne se substitue
pas au toucher rectal.

Le dosage du PSA libre n'est pas recommandé emi@re intention (Niveau
de preuve llI-2) [24]. Il n’est recommandé que deedains cas particuliers qui

sont détaillés dans le chapitre « Le PSA ».
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C-Fréquence des tests de dépistage :

L’intervalle entre deux tests de dépistage habituellement d’'un an. En
'absence de suspicion clinique ou biologique decea de la prostate, le
dépistage consiste donc a faire un toucher rettal demander un dosage du
PSA total tous les ans [21]. Cependant, I'inteevalhtre deux tests de dépistage
peut varier selon les données du toucher rectahliur la plus récente du PSA
total et la cinétique du PSA total. Ainsi, I'inteile peut étre rallongé chez des
patients ayant un PSA total bas. Si a 45 ans, k te&l est inférieur a 0,6
ng/ml, le prochain dépistage peut étre réaliséSpduns tard. Si aprés 50 ans le
PSA total est inférieur a 1 ng/ml, le dépistagetpte espacé tous les 2 ans
(Niveau de preuve 111-2) [25]. A l'inverse, l'intealle peut étre raccourci en cas
de suspicion élevée de cancer de la prostate, éalge premiére série de
biopsies prostatiques négatives.

[1I- DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA PROSTATE :

La précocité du diagnostic du cancer de la prostaien stade encore
curable est actuellement le seul moyen de rédainedrtalité. En effet, le cancer
de la prostate réellement localisé a la glande msemte souvent aucune
symptomatologie et sa découverte peut étre fortaad apres résection trans-
urétrale pour hypertrophie bénigne de la prostait aprés adénomectomie
chirurgicale par taille vésicale, mais surtoupelt étre suspecté par un taux de
PSA élevé ou par un toucher rectal systématique.

A-Toucher rectale :

Il doit étre réalisé de manier systématique. Lasiedu patient étant vide
'index du médecin explore le volume, la consistarat la régularité de la

glande. La valeur prédictive positive du touchastakest évaluée entre 21 et
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53%. Elle dépend du degré de suspicion du canceferpérience de
'examinateur. Le toucher rectal anormal est inlca formelle de biopsie
méme si le taux de PSA est normal car dans uneegejudqu'a 25% des
hommes porteurs d’'un cancer prostatique ont un tB¥PSA inferieure a 4
ng/ml.

Les cancers prostatiques perceptibles au é&wuchrectal sont
pathognomoniquement avancés dans 50% des ca®e{2@halyse des résultats
de L’'EESPC, qui a inclus plus de 10000 hommes, aémajue si le TR n’était
réalisé que pour les PSA > 1.5 ng/ml, cela peraiéttie réduire le nombre de
biopsies de 29% tout en maintenant une sensitiatéétection du dépistage de
95% [27][28].

Dans notre série Le toucher rectal (TR) était awsidéré comme normale
par l'urologue dans 28 % des cas et 18 patientsrgsentaient une

induration ou un nodule de la prostate palpable adR.

Figure 4 : la pratique du toucher rectal
(Zemzdical.com/Isabell Muller )

de la prostate
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B-Le dosage du PSA (Antigéne Spécifique de la Prostat:
1. PSA total et libre :

Une élévation du PSA est observée en cas de calecda prostate,
d’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), danimation et d’infection
prostatique. La valeur seuil du PSA pour le diagjoaki cancer le plus souvent
utilisée est 4 ng/ml. Dans I'étude PCPT, cette wakeuil permettait d’obtenir
une sensibilité de 93 % et une spécificité de 24 &ovaleur prédictive positive
du PSA est de 25-35 % pour un PSA entre 4 et 1@irg/de 50-80 % pour un
PSA au-dessus de 10 ng/ml [29]. Lorsque le PSAmse 4 et 10 ng/ml, 70 %
des cancers diagnostiqués sont localisés.

La fraction libre du PSA est moins élevée en casatkeer qu’en cas d’HBP. Un
rapport du PSA libre sur le PSA total (PSA I/t) §asl5 %) est corrélé avec la
présence d’'un cancer. Une méta-analyse retrounaitsensibilité de 95 % et
une specificité de 18 % pour une valeur seuil PBAd 25 % pour des taux de
PSA de 4 a 10 ng/ml [30]. Dans la tranche de PSR de4 ng/ml, une valeur
seuil a 28 % permettait d’obtenir une sensibilééd® % pour une spécificité de
6 %.

Cette sensibilité de 95 % du rapport PSA |/t egé@iinsuffisante et explique
gue le PSA libre ne soit pas recommandé en prenméeation. Son dosage
reste réservé a une utilisation en deuxieme irenpiar I'urologue en cas de
premiéere série de biopsie négative.

2. Densité du PSA :

La densité du PSA rapportant le PSA totalvalume prostatique total

(PSAd) ou a celui de 'HBP (PSAdtz) améliore I'eticité du PSA en situation

de dépistage, dans la tranche 2,5 a 10 ng/ml [3143@tilisation de ces
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rapports est non recommandée pour le dépistageaitildé la nécessité de
disposer d’'une mesure échographique et du faia dariabilité de cette mesure
évaluée entre 15 a 25 % [33].

3. Vélocité du PSA :

Il existe 2 méthodes de mesure de la gnétdu PSA : |la vélocité du PSA
(PSAV) est exprimée en ng/ml/an et correspond agheentation linéaire du
PSA dans le temps ; le temps de doublement du FSRADRT) deécrit
'augmentation exponentielle du PSA (inverse ded&mi-vie du PSA) et
s’exprime en mois. La cinétique du PSA est un facmronostique de survie
apres prostatectomie radicale et apres radiotre{8di35]. Pour le diagnostic,
les valeurs seuil de PSAV > 0,75 ou 0, 5 ng/ml/anéé proposées, mais sans
consensus d'utilisation en routine, du fait d’'udimition (nombre et délai entre
les dosages) aléatoire de la PSAV. L'utilisationlaleinétique du PSA dans le
cadre du diagnostic n’est pas supérieure au P@hgetl [36, 37].

4. PSA et stade tumoral :

Une étude multicentrique portant sur plus de 408tkepts a montré une

relation linéaire entre le taux de PSA et le stad@oral. Parmi les patients avec
un taux de PSA > 50 ng/ml, 27% avaient un envalriesé ganglionnaire et 9%
seulement avaient un stade intraprostatique. Adiige, parmi les patients avec
un taux de PSA < 4 ng/ml, moins de 1% avaient walgissement ganglionnaire
et 64% avaient un stade intraprostatique [38].
Dans notre série le dépistage par dosage de l'antige spécifique de la
prostate (PSA) n’était fait précocement que dans 28, 72% de nos patients
étaient déja symptomatique et le dépistage était ifasuite aux troubles
urinaires du bas appareil urinaire.

59



C-Biopsie prostatique :
1. Indications :

Le diagnostic de cancer de la prostate est étahli Ips biopsies
prostatiques. L’objectif, les modalités et les uisg des biopsies doivent étre
expliqués au patient. Des biopsies prostatiquesiadiquées chez les hommes
dont I'espérance de vie est estimée supérieurggale & 10 ans et qui ont une
suspicion clinique et/ou biologique de cancer dprtestate : anomalie suspecte
au toucher rectal, élévation du PSA. [39]

Chez les hommes dont I'espérance de vie est rédunte€rét de réaliser
des biopsies prostatiques doit étre discuté aypaasas, en fonction du terrain,
du stade clinique et de la valeur du PSA.

2. Préparation :

Un lavement rectal est conseille, et une antibappylaxie est
recommandée avant les biopsies pour limiter laugsie prostatite aigtie.
L’'antibio-prophylaxie peut se faire en une priseique, par exemple une
fluoroquinolone de deuxieme génération une ou deuxes avant la réalisation
des biopsies. Elle doit étre prolongée sur plusigours en cas de facteurs de
risque infectieux : immunodépression, antécédemtrdstatite

L’examen cytobactériologique des urines n’est pg®mmandé, sauf en
cas d’antécédent de prostatite ou de signe clinigneire irritatif.

Les examens de coagulation sanguine ne sont pasmemdés, sauf en cas de
troubles de la coagulation ou de traitement angatzt. 1l n’'y a pas de
consensus concernant l'arrét ou non du traitemericaagulant avant la

réalisation des biopsies prostatiques.[39 ; 40; 41]
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3. Positionnement du patient :

Les patients sont habituellement placés entipescouchée sur le coté
gauche, les genoux et les hanches fléchis seloangte de 90 degrés. Le
postérieur doit étre aligné avec le bord de laetgaur faciliter la manipulation
de la sonde et du pistolet biopsique sans obstruc8elon que le chirurgien est
droitier ou gaucher et selon sa préférence, lepagteut étre allongé sur le coté
droit ou en position de lithotomie. [43]

4. Type d’'anesthésie :

Une anesthésie locale a base de lidocaine a 1%e&stnmandée pour
ameéliorer la tolérance de I'examen. L'injection dait sous controle
échographique dans I'espace péri-prostatique. i@ssies peuvent également
se faire sans anesthésie ou avec une anesthéale Intra rectale par gel de
lidocaine. Enfin, une anesthésie générale peutréalisée dans certains cas
particuliers : patients stressés, canal anal émoiecédents de chirurgie ou de
pathologie ano-rectale.[39 ; 42]

5. Nombre de prélevements :

En l'absence d’anomalie au toucher rectéhd@ cliniqgue T1), douze

prélevements écho-guidés sont recommandés. Pouque&hdobe, trois
prélevements périphériques (un a l'apex, un dar=ofe médiane et un a la
base) et trois prélevements paramédians (un axl'ajpedans la zone médiane et
un a la base) sont réalisés. [39]
En cas d’anomalie au toucher rectal (stades clasdi2 et T3) ou de nodule
hypo-échogéne de la zone périphérique, un prélavemsigpplémentaire est
recommandé dans la zone suspecte. Chaque siteéti/gment est inclus
séparément avant d’étre adressé au pathologiste.
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Lorsque le toucher rectal et le PSA sont tres @eags d’'un cancer localement
tres avancé (stade clinique T4), un seul préléeveéndams chaque lobe est
suffisant.

6. Biopsies de saturation :

Quelques études suggéerent que les biopsisatdeation (18 prélevements
ou plus) permettent d’optimiser la détection ducesinde la prostate. Les
biopsies de saturation pourraient avoir un inté&@t en premiere intention
lorsque la prostate est volumineuse, soit en dewxiéntention aprés une
premiere série négative ou lorsque les biopsiawatd ont révélé un cancer
micro focal (< 1 mm) potentiellement non signifi€at

7. Complication des biopsies prostatiques transrectaseéchoguidées :

Sur une série de 303 patients, 29.7% des npsiti@’avaient aucune
complication ; 40.9% présentaient au moins une deoatfpn mineure
(hématurie, hémo spermie, dysurie). L'incidence awaplications majeures est

tres faible (moins de 1%) avec hémorragies massivgsostatites [44].

V- IMAGERIE DU CANCER DE LA PROSTATE:

A-Echographie prostatique:

La fiabilité limitée de [I'échographie modeBrillance n'a pas été
suffisamment améliorée par I'écho-Doppler couleun puissance [45].
L’échographie de contraste apres injection de rouies n’a pas montré une
sensibilité ni une spécificité suffisantes poue&wcommandée en routine pour
détecter les cancers non palpables [45]. L'échdueape détecte pas le cancer
non palpable dans environ la moitié des cas. Eteuslisée, avant tout, pour

viser la prostate et évaluer son volume qui est aide a la prise en charge
62



thérapeutique en particulier en cas de curiethérdflle représente le temps le
plus long de 'examen a la recherche d’une cibjgohgchogene

[46]. Cette précaution permet de multiplier leslgwéments dans la cible. S'il
s’agit d’'un carcinome, le taux de positivité debiapsie est multiplié par 2,5
[47].

En cas de re-biopsie, I'’échographie est mnguooins sensible, car sa
sensibilité est basse pour repérer les lésionsriamtés. L’injection de
microbulles peut avoir une indication en permettal® cibler quelques
prélevements supplémentaires dans les zones qrehseissent précocement
pour augmenter le taux de détection du cancer.Apeaitement focal, elle est
recommandée pour vérifier la dévitalisation dedaeztraitée [48].

B- Scanner abdomino-pelvien:

La recherche de métastases ganglionnaires cheatients a risque élevé
ou intermédiaire a des implications pronostiqueth@tapeutiques majeures. La
taille pathologique généralement admise en TDM dst8 mm pour les
ganglions pelviens et de 10 mm pour les ganglietr® mpéritonéaux, avec une
augmentation du risque de métastase si le gangliome forme arrondie plutét
gu’'ovalaire. La TDM est aujourd’hui supplantée BHRM et ne devrait étre
réalisée qu’en cas de contre-indication a I'lRM][49

C-IRM :

L'IRM de la prostate est devenue fonctionnelleassociant a I'imagerie
T2 des séquences de perfusion et de diffusion,reése incluses dans un
examen de routine [50]. Le couple perfusion-diffasest le plus utilisé. Il est
plus fiable que l'imagerie T2 pour localiser la km$ tumeurs, apprécier leur

volume et suspecter la présence de grade de Gledlspg [51]; autant
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d’éléments devenus indispensables si les thérdpades ou la surveillance
active sont prochainement validés [52]. Prédirecavee grande fiabilité
I'extension locale du cancer est devenu nécessAirec les aimants de 1,5
Tesla, le couplage de I'antenne pelvienne a unenaetde surface endorectale
est le garant de cette précision [53]. Le surplisignal augmente d’autant la
qualité de I'imagerie fonctionnelle, notamment IHusion. L’avenir dira si les
premiers résultats obtenus avec les aimants desla &a feront I'imagerie de
référence et si [l'utilisation de [I'antenne pelvienrseule fournira les
renseignements demandés [54]. La fiabilité reconduebilan d’extension
ganglionnaire par lympho-IRM souffre de [I'absencéodologation de
I'injection IV des particules de fer, mais la reditee des métastases osseuses
par IRM corps entier est possible avec une seisibdt une spécificité
supérieures a celles de la scintigraphie osse®$e [5

1. IRM et localisation du cancer de la prostate :

L'IRM de contraste et I'lRM de diffusion sorecommandées pour prouver
gu’un cancer de la prostate est localisé. Les carde la zone périphérique de
volume supérieur a 0,2-0,5 cc, peuvent étre logsliavec une sensibilité
supérieure a celle de I'imagerie T2, surtout sigssont pas palpables, avec une
sensibilité variant de 60 a 97 % et une spécifimtidyenne de 85 % [56]. La
localisation des cancers antérieurs qui échappalontrers a la premiere série
de biopsies est notablement améliorée [53]. Ces séguences ont deux limites
: inflammation prostatique et les nodules stromale I'nyperplasie bénigne,
deux situations ou la cinétique du Gadolinium dangrostatite et la restriction
de la diffusion des nodules stromaux de I'hypetirepbénigne de la prostate
(HBP) peuvent simuler le cancer [56]. La sensibifitevée de I'RM dynamique
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(> 85 %) se fait au détriment d’'une spécificité e %, compensée par une
spécificité élevée de la diffusion (85 %) pour tene périphérique. Pour la zone
de transition, des criteres morphologiques strad$vent étre appliqués en
imagerie T2 pour suspecter un cancer [57]. Quasdccéeres sont présents,
I'IRM fonctionnelle ne procure qu’'une amélioratiorodeste de la fiabilité pour

localiser la tumeur [56].

2. Extension locale du cancer de la prostate :

Elle se fait en couplant une antenne peheesirune antenne de surface qui
augmente de facon substantielle la résolution @eatil’IRM ne détecte que les
stades pT3a étendus, définis en IRM par la présgaqdus d’l mm de cancer
perpendiculairement a la surface de la prostatguide1999, des signes
spécifiqgues ont été décrits, mettant fin aux vamnst importantes de sensibilité
et de spécificité rapportées dans les études antés [53]. Dans toutes les
études depuis 1999, seuls les signes directs sentmais retenus.

3. Indications de I'lRM :
a. Localisation du cancer aprés biopsies négatives :

L'IRM peut étre réalisée avant de nouvelldspsies surtout s'il est
envisagé des prelévements de la zone antérieurka grostate. Faire des
biopsies sous échographie sur une cible uniquenhectée par IRM pose le
probleme de la superposition du territoire a préleavec les deux imageries
[53]. La technique de fusion des images d’échogeagh d'IRM améliore la

précision des prélevements [58]. Elle est partcalnent bien adaptée aux
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prélevements des lésions antérieures. La plac€lRlg! Idans I'option de la
surveillance active est en cours d’évaluation.
b. Détection des grades élevés :

La valeur pronostique de I'IRM de diffusion est@urs d’évaluation. Les
cancers de la prostate avec grades élevés ontljeofient une restriction de la
diffusion significativement plus basse que cells dancers de bas grade [59].

c. Extension locale du cancer :

En cas de risque intermédiaire ou élevéjdgesexact de la tumeur et ses
contacts avec la capsule sont des informations emgsrtantes a récolter que la
détection du franchissement lui-méme pour limigerisque de marge positive
[60]. En cas de tumeur a risque faible, si unerrdiive au traitement
chirurgical est envisagee, affirmer I'absence @eetpT3 avec une fiabilité trés
élevée devient I'enjeu principal. La résolution tigda peut étre renforcée par
une acquisition 3D en coupes millimétriques

d. Extension ganglionnaire :

Une méta-analyse a montré que la sensiliBt€IRM était de 39 % avec
une spécificité de 82 % [49]. La performance déytapho-IRM par injection
intraveineuse de microparticules de fer captées lpar macrophages des
ganglions normaux a significativement amélioré #aarie de diffusion avec un
aimant de 3 Tesla. Malgré leur intérét clinique datre, les agents de contraste
super paramagnétiques n’ont pas encore été hon&sdogu

e. Détection des métastases osseuses :

La supériorité de 'IRM sur la scintigraphie pougtecter les métastases
osseuses est connue depuis plus de 20 ans, mdiffidalté a explorer des
volumes étendus a limité la diffusion de I'exametRM est plus sensible que
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la scintigraphie, car elle détecte les métastaseseuses avant que
'ostéoblastose ne soit perceptible sur la sciapgre. Les images en
pondération T1 font en regle le diagnostic. Limigééétude du squelette axial
(colonne vertébrale, bassin, et fémurs proximaeXg représente méme le
moyen le plus fiable pour la détection des métastas'|RM permet en outre
une mesure précise de la taille des métastases kt Eponse a la thérapie
[55].Le bilan du squelette axial peut étre réadigéc un module corps entier qui,
en se limitant a trois des cing segments utilisaflachis entier, bassin, fémurs
proximaux)peut détecter virtuellement la totalids dnétastases osseuses, avec
un temps d’examen inférieur a 30 min.En associamsde méme examen
'acquisition volumique abdomino-pelvienne en capmillimétriques sans
antenne endorectale pour I'étude des chaines gangires, I'indication de
I'IRM remplace le couple scintigraphie osseuse-seanLa fiabilité de ce bilan
régional et général par IRM devra étre comparéelie du PET scan a la
choline marquée.

f. IRM et suivi d’'un cancer traite :

Apres prostatectomie totale, ''RM ne peut déteckes signes de récidive
locale qu’a partir d’une valeur de PSA > 1,5 ngf@dl]. L'imagerie ne peut étre
recommandée si la décision de traiter la récidstgpese a un taux de PSA < 1
ng/ml. Aprés radiothérapie, I'IRM dynamique esbf@pour détecter la récidive
locale et diriger les biopsies. Elle est recommaraléant une prostatectomie de
rattrapage. En cas d’échappement hormonal, I'IRMeae utile pour détecter
les métastases osseuses et peut étre utiliséemmmurer la réponse objective

aux protocoles de chimiothérapie préférentiellenaglat scintigraphie osseuse.
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Figure 5 :

Anatomie IRM normale de la prostate [62]:
A coupe IRM sagittale T1 du bassin
masculin  1.muscle grand droit de
'abdomen 2. Symphyse pubienne 3. Corg
caverneux du pénis4. Corps spongieux dt
pénis 5. Prstate 6. Vessie 7.Vésicules

séminales8. Rectum 9.sacrun

B : coupe IRM axiale T2 du bassir
masculin 1. Artére fémorale 2. Veine
fémorale 3. Vessie 4. Ostium uréetr
5. Prostate 6. Muscle pectiné -
Muscle obturateur interne 8. Muscle

jumeau 9.rectum 10coccy»
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Figure 8: cancer de prostate franchissement capsulaire etx&nsion aux

vésicules séminales [63]
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Figure 9: cancer de prostate T463]

D-Scintigraphie osseus :

La scintigraphie osseuse (SO) est utilisée depess dizaine d’années
comme modalité de dépistage de pren ligne des métastases osseuses
cancer de la prostat8a sensibilité varie entre 46 et 70 %, valeursudiies
encas de d#sion thérapeutique lourc Le principal probleme de la SO est
faible spécificité.En effet, des zones de captation scintigraphiqgu@ewen
pas étre définies avec certitude comme étant negigr bénignes. Elles doive
étre caractérisees par dexamens complémentaires, typiquement (
radiographies centréedin de distinguer une origine bénigne (fracturajadie
de Paget, arthrose...) d’'une origine maligne (métasia)igCette association ¢
imparfaite et le diagnostic peut re: incertain aprése bilan SO/radiographie
nécessitant leecours a des examens de troisieme ligne TDM ou. Une autre
limite importante de la SO : elle ne permet pas ndesurer la répons

thérapeutique des lésions osseuses. Plusieurégstimtont été mises en ceu
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pour améliorer les performances de la SO au Tc 9®ais toutes manquent de

spécificité [55].

Figure 10 : scintigraphie osseuse normale
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Figure 11 : Hyperfixations multiples sur la santigraphie osseuse

E- Tomographie par émission de positrons :

La tomographie par émission de positrons (PEThdkite a la technologie
TDM (PET/CT), est un outil trés performant dansdiagnostic et le suivi de
certains cancers métastatiques (poumon, lymphom@anome, certains cancers
du sein...). Le marqueur métabolique le plus la rgaemgilisé, le 18F-FDG
(fluoro-déoxy-glucose), présente peu d’affinité ptes cellules métastatiques
du cancer de la prostate, notamment pour le dgeistas métastases osseuses.

Des études en cours évaluent l'utilité dans le mhatc et le suivi des
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métastases d’autres marqueurs tels que la chaliiaggtate marqués aullC ou
18F, la 11C-méthionine, le 18F fluorodihydrotestosheet le 18F-fluorure [64].
Les indications du scanner se limitent aux comicécations de 'IRM. Le rble
du PET-scan est a préciser et I'avenir dira sfirésente une alternative a I'lRM
dans la détection des micros métastases ganglresnau des métastases

0SSeuses.
V- FACTEURS PRONOSTIC :

A- Stade clinique :

La classification clinique du cancer de la prosesele plus ancien facteur
pronostic validé connu ; il compte parmi les facsgpronostiques majeurs de la
maladie. La classification clinique (TNM) tient cpta du volume de la tumeur

et de ses extensions extra capsulaire, ganglianeaimétastatique.[65][66]
B- Score de Gleason [67] [68]

Le systeme de Gleason est le standard en matiageading et il suit les regles
suivantes :

- Les grades de Gleason retenus sur un prélevementceax les plus
largement représentes ;

- Le score de Gleason correspond a la somme des gtades les plus
représentés, dans un ordre décroissant. Lorsqusilee3 grades au sein de
la tumeur, le plus haut grade et le grade le piugeiment représenté
doivent étre pris en compte ;

- Le score de Gleason modifié doit indiquer la prtiparde grades 4 et 5.

Le score de Gleason est le facteur pronosticgielbgique le plus important.

Il donne une estimation du niveau de différemmiatde la tumeur : plus sa

valeur est élevée, plus la tumeur est indifféremciée score de Gleason reste
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aujourd’hui un élément majeur de la décision ddétetn@ent, notamment de

prostatectomie radicale devant la découverte tertiune élévation du PSA.

Ce systeme comporte 5 grades de dédifférenciatmasante (figure 12) allant

du carcinome bien différencié de garde 1 au cansinimdifférencié de grade 5 :

Les grades 1 et 2, ou un carcinome tres bien diif®#é, sont formés de
glandes séparées les unes des autres, peu inéitran revétement
cylindrigue haut et clair. Le contour de la tumest régulier. Ces grades
1 et 2 peuvent étre difficiles a diagnostiquer Isgrbiopsies et le grade
retenu sera le grade 3.

Le grade 3, ou carcinome moyennement différensigfoemé de glandes
toujours séparées mais de caractére plus infilea@t un revétement plus
sombre. La variante 3C est formée de masses agoadiéveloppement
intarcanalaire.

Le grade 4, ou carcinome peu différencié présentgpalymorphisme
architectural résultant de Il'accolement des glandea variante
cribriforme grade 4 est formée de massifs cribmfes mais volumineux
et irrégulier.

Le grade 5, ou carcinome indifférencié correspamtidsune prolifération
de cellules indépendantes, soit a des massifsspieira centre nécrotique

(comédo-carcinome).

C-Taux de PSA :

Le taux du PSA sérique, mesuré au moment du diignesson évolution

au décours du traitement initial représentent desigme facteur pronostique

majeur. L’'amélioration de la sensibilité et de p@dficité des kits de dosage

biologique en fait un indicateur tres fiables deidi&e locale ou a distance [69]
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[70]. Classiqguement, si le taux du PSA au diagoasdt inférieur a 10 ng/ml, le
risque de meétastases osseuses est faible et indd@atension osseux initial

s’avere inutile.

Les groupes a risque de D’AMICO :

Des groupes a risque ont été validés pour estienasdiue de progression
apres prostatectomie totale, radiothérapie extetneuriethérapie interstitielle
[71] :

- Risque faible : PSA < a 10 ng/ml et score de Gleasta 6 et stade
cliniue Tlc ou T2a;

- Risque intermédiaire : PSA entre 10 et 20 ng/mbcarede Gleason de 7
ou stade clinique T2b ;

- Risque élevé (ou haut risque) p: PSA > 20 ng/mécarede Gleason > 7

(8, 9 ou 10) ou stade clinique T2c.

Les groupes a risque intermédiaire et a risqueeetemt hétérogenes : il suffit
d’avoir un des trois facteurs pour définir 'apmsrdnce a ces groupes. Une
distinction existe au sein du groupe a risque mégliaire entre les tumeurs de
score de Gleason 3+4 et les tumeurs de score dasdpié+3 qui
appartiendraient plutét au groupe a haut risqugll@lstade cT3a est intégré au

sein du groupe a haut risque dans les recommandat®I|'EAU [72].

75



VI- CLASSIFICATION TNM DU CANCER DE LA
PROSTATE
A-Classification TNM 2009 [1]
T Tumeur primitive :
TX : tumeur primitive non évaluée
TO : tumeur primitive non retrouvée
T1 : tumeur ni palpable au toucher rectal (TR) niblesen imagerie
— T1a: tumeur occupant moins de 5 % du tissu réséqué
— T1b: tumeur occupant plus de 5 % du tissu réséqué
— Tlc : tumeur découverte sur une biopsie prostatiqueaeson d’une
élévation du taux des PSA.
La classification de I’American Joint Commitee mie le score de
Gleason pour différencier le Tla du Tlb :
o Tla< 5 % du tissu réséqué avec un score de Gleasamx 7
absence de grade 4 ou 5.
o T1b> 5 % du tissu réséqué ou un score de Gleason > 70u
présence de grade 4 ou 5.
T2 : tumeur limitée a la prostate
— T2a: tumeur atteignant la moitié d’un lobe ou moins
— T2b : tumeur atteignant plus de la moitié d’un lobesreans atteindre
les deux lobes

— T2c: tumeur atteignant les deux lobes
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T3 : extension au-dela de la capsule
— T3a: extension extra capsulaire uni- ou bilatérale
— T3b : extension aux vésicules séminales uni- ou lrdéte
T4 : tumeur fixée ou atteignant d'autres structure® des vésicules
séminales (sphincter externe, rectum, muscleseetevde I'anus ou paroi
pelvienne)
N Ganglions régionaux
NX : ganglions régionaux non évalués
NO : absence de métastase ganglionnaire régionale
N1 : atteinte ganglionnaire regionale
N1 mi : métastase ganglionnaire < 0,2 cm (optionnel)
Métastases a distance
MX : métastases a distance non evaluées
MO : absence de métastase a distance
M1 : métastases a distance
- Mila : atteinte des ganglions non régionaux
- M1lb : atteinte osseuse

- Mdlc : autres sites
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B- Classification pathologique (pTNM)

pTO : absence de tumeur identifiée apres prostateettotale
pT2 : tumeur limitée a la prostate
- pT2a: tumeur limitée a un demi-lobe ou moins
- pT2b : tumeur unilatérale avec atteinte de plus d’'umidebe, mais pas
des deux lobes
- pT2c: tumeur bilatérale
pT3 : extension extra-prostatique
- pT3a: extension extra-prostatique uni ou bilatératduant le col vésical
- pT3b : envahissement des vésicules séminales uni atétzle
pT4 : envahissement d’autres structures que les Uésia@éminales (sphincter

externe, rectum, muscles releveurs de I'anus oai patvienne)

R : Reliquat tumoral postopératoire :

L'absence ou la présence d'un reliquat tumoral sppeostatectomie
radicale (marge chirurgicales est décrite dansldasdication UICC (Union
Internationale Contre le Cancer) a l'aide du symal®l son emploi, facultatif,
précise le statut tumoral apres le traitement awex meilleure prédiction du
pronostic.

Les marges chirurgicales sont codées comme suit :
Rx : présence de résidu tumoral non évaluée
RO : absence de reliquat tumoral macroscopique otostgopique

R1 : reliquat tumoral microscopique (focal ou étendu)
78



R2 : reliquat tumoral macroscopique.

SCHEMA GRADING DE GLEASONH_

PROSTATIC ADENOCARCINOAMA
(Histologic Grades)
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Figure 12 : Grade histologique
VII- PLACE DE LA PROSTATECTOMIE RADICALE DANS

LE TRAITEMENT DU CANCER DE PROSTATE :

A-Place de la prostatectomie radicale dans le cancate
prostate localisé de faible risque cT1, T2, NO, MGleason
inférieur a sept :

Le cancer de la prostate a faible risqueespond aux critéres tumoraux :
stade clinique Tlc ou T2a et PSA a 10 ng/ml etesclr Gleason biopsique
inférieur ou égal & 6. Sa prise en charge corrabponelle des cancers de la
prostate au stade localisé ; elle est fonction ritéres pronostiques liés a la
tumeur, des biopsies prostatiques dont le nomble pourcentage de biopsies
positives. Le bilan d’extension par IRM prostatigest optionnel en cas de
tumeur palpable et en fonction du nombre de biggsositives. L’'examen TDM
abdominopelvien et la scintigraphie osseuse ne gastnécessaires pour ces
formes a faible risque. La prise en charge tiemte de I'espérance de vie du
patient et de ses comorbidités ainsi que de I'midion donnée au patient et de
ses préférences. La particularité des cancersbée fasque évolutif est qu’ils
relevent d'un traitement curatif exclusif, donnafds mémes résultats
carcinologiques a long terme apres prostatectootédet radiothérapie externe
ou curiethérapie interstitielle.

La prostatectomie totale est le traitement de e@igg des tumeurs localisées de
la prostate chez 'hnomme avec une espérance dswgérieure a dix ans et
habituellement d’'un age inférieur ou égale a 70 kméy a pas de regle absolue
concernant I'age limite de réalisation de la pristimmie totale, mais aprés 70—
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75 ans, la morbidité compétitive augmente et renddnéfice de la chirurgie
plus discutable par rapport aux autres possibilitésapeutiques.

Sur le plan technique, la prostatectomie totale asstociée a l'exérese
bilatérale des vésicules séminales. Elle assucer&dle local de la maladie et
représente le seul traitement ayant montré une ieragébn de la survie
spécifigue comparativement a la surveillance dams assai prospectif,
randomisé (niveau de preuve Il) [73]. Elle peuteénealisée par voie
chirurgicale ouverte rétropubienne, périnéale auvo#e laparoscopique trans-
ou extrapéritonéale [74-75] (niveau de preuve IV4L)n'y a pas de voie
d’abord ayant démontré une supériorité tranchamtdas qualité des résultats
carcinologiques ou fonctionnels, mais il ny a pd&%tude de qualité
méthodologique suffisamment performante pour caeclu
Quelle gque soit la technique, I'expérience chircafp et le volume d’actes
réalisés diminuent le taux de complications et ammles chances de guérison
[76]. L’expérience est aussi associée a une dinonute la morbidité intra- et
postopératoire[77].

1. Quelle voie d’abord ?
a. Prostatectomie radicale rétropubienne

Elle consiste a aborder la prostate par voie oawastiominale par une voie
sous-péritonéale. L’incision est une médiane seooBHxale ou plus rarement
une incision transverse. L'urétre est coupé ensbas la prostate, préservant le
sphincter strié. En haut, le col de la vessie @sae de laprostate puis la piéece
est séparée du rectum en arriere. Il est effeatgaite un rétablissement de la
continuité urinaire apres extraction de la piécer pme anastomose
urétrovésicale.
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Différents artifices techniques permettent de prége au maximum les
érections en conservant les bandelettes neurowassade facon uni- ou
bilatérale. Cette tentative de préservation n’egplieable que si les
caractéristigues de la tumeur semblent permettree umexérese
carcinologiguement satisfaisante.
b. Prostatectomie radicale laparoscopique (ou par caekcopie) :
Le principe de I'exérese est identique a la voteopibienne. La voie d’abord
est mini-invasive. Elle consiste a introduire destruments par l'intermédiaire
de mini incisions effectuées dans la cavité abdateigui sont au nombre de
guatre ou cing. La vision est assurée par un systédeo. La dissection peut se
faire par voie transpéritonéale ou par voie souggmeale. Un curage
ganglionnaire ilio-obturateur peut étre effectuéwantuellement étendu.
Cette voie d’abord permet une récupération postpiée plus rapide ainsi que
des complications pariétales moindres. Les ci@gricutanées sont moins
visibles.
Les avantages de la technique résident surtoutldagressissement de I'image
par la caméra laparoscopique permettant une disse@lus précise. Les
résultats préliminaires fonctionnels (continencdogiction érectile) ainsi que
carcinologiques semblent au moins aussi bons quev@a rétropubienne
classique. Cette prostatectomie radicale laparaggepeut étre robot-assistée.
c. Prostatectomie radicale périnéale

Cette technique, consistant a enlevarrtsstate par une incision sur le

périnée, permet une exérese de qualité équivatentdechniques précédentes.

Toutefois, il n'est pas possible d'effectuer de ag@& ganglionnaire et la
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préservation des bandelettes neurovasculaires aaisée. Cette technique est

tres peu répandue en France.

2. Le curage ganglionnaire ilio-obturateur bilatéral :

Le curage ganglionnaire associé est optionnel pegircancers a faible
risque évolutif car le risque ganglionnaire estiégant faible (inférieur a 5 %) :
T1-T2a et PSA préopératoire inférieurs a 10 ng/miseore de Gleason
biopsique inférieur a 7 (niveau de preuve IV-1)ifé&ents nomogrammes, dont
ceux de Partin, permettent d’estimer le risqueteliatte ganglionnaire a moins
de 10 % dans ces formes localisp&.

Si le curage ganglionnaire est réalisé, il n'est pacessaire de demander un
examen extemporané de ce curage : l'indicationrdst@tectomie totale ne sera
pas influencée par le statut ganglionn§r@]. En cas de réalisation d’un curage
ganglionnaire, une lymphadénectomie étendue intldes territoires ilio-
obturateur et hypogastrique est recommandeée. lisikde aux axes iliaques
externes et primitifs n’est pas nécessaire.

3. La préservation des bandelettes neurovasculaires :

La préservation des bandelettes neurovasculagas §ire envisagée en
fonction de l'information donnée au patient, de sl&sir de conservation des
érections, de sa fonction sexuelle avant la chieueg des criteres d’agressivité
tumorale (nombre de biopsies positives par cotérgemtage de tumeur sur
chaque biopsie). Elle est adaptée aux cancersdésah faible risque évolutif,
particulierement chez les patients jeunes et cbax souhaitant conserver une
fonction érectile. Pour le stade tumoral palpabl2a,Tune préservation
unilatérale (du co6té opposé a la tumeur) est diecudi les biopsies sont
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négatives ou faiblement envahies. La préservatioes dbandelettes
neurovasculaires est contre-indiqguée dés gu’il texisn risque d’extension

extraprostatique.

B-Place de la prostatectomie radicale dans le cancate
prostate localisé de risque intermédiaire (cT2 ou A entre
10 et 20 ou Gleason 7)

La prostatectomie totale est indiquée dans les umnde risque intermédiaire
chez des patients ayant une espérance de vie sugéra dix ans. Elle a
démontré une amélioration de la survie spécifigoenpmarativement a la
surveillance dans une ssai prospectif, randomisédn de preuve Il) [80].
Il N’y a pas de difféerence démontrée entre les syaibirurgicale ouverte
rétropubienne ou laparoscopique trans- ou extrapéale sur la qualité des
résultats carcinologiques ou fonctionnels (niveayikuve 1V-1).

1. Place du curage :
Le risque de métastases ganglionnaires est catglgourcentage de biopsies
positives. Ce risque est jugé faible si le pourmgatde biopsies positives est
inférieur a 33%. Le risque de métastases ganglimmast intermédiaire pour
une positivité de 34 a 50 % des biopsies et éleplis de la moitié des biopsies
sont positives.
La présence de grade 4 majoritaire accentue leugisde meétastases
ganglionnaires (19 % dans le groupe a risque irddiaire). De méme, lorsque
plus de quatre sites de biopsies sur six contidrohegrade 4, le risque est alors
de45 % [81].

84



La prédiction des tables de Partin s’est avérées-estimée lorsqu’un curage
étendu est réalisé. Pour des tumeurs moyennemégtedciées (score de
Gleason de 5 a 7) et des valeurs de PSA infériaut® ng/ml, le taux de
positivité des ganglions prédit par les tables deiPest de 2 a 9 % alorsque le
taux observé par un curage étendu est de 10 %rédacpon et le taux de pN+
observé sont de 12 % et 29 % pour des PSA entet 20 ng/ml et de 27 % et
39 % pour des PSA supérieurs a 20 ng/ml [82].
Lorsqu’un traitement curatif chirurgical est engéapour un cancer de risque
intermédiaire, la lymphadénectomie est souhaitabldle est surtout
recommandée lorsqu’une des biopsies contient diegtanajoritaire, ou que du
grade 4 est présent sur plusieurs biopsies (nigegqreuve Il1-1).
La méme discussion concerne l'opportunité de réalime lymphadénectomie
avant traitement par radiothérapie si les modalikégprotocole de traitement
sont modifiées par la révélation d’'une métastasaglgmnaire (champs
d’irradiation, durée du traitement par hormonotpéra En dehors de ce cas, la
lymphadénectomie en préalable a la radiothérafiomsonnelle. En effet, la
lymphadénectomie entraine une morbidité et sonfloéné’est pas démontré
s’il est envisagé d’irradier les ganglions pelvielass tous les cas.

2. Préservation des bandelettes :
Une préservation des bandelettes vasculonerveusss mbituellement pas
indiqguée du coté de la tumeur [17]. Le patient ddie prévenu des risques

carcinologiques liés a la préservation bilatéraesdce type de tumeur.
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C-Place de la prostatectomie radicale dans le cancete
prostate localement avancé et dans le cancer de haisque
(cT3, T4, NO, MO) ou Gleason supérieur a 7 ou PSA
supérieur a 20 :

1. Place de la chirurgie seule

Envisagée seule, la prostatectomie totale doitnéy@ a des criteres de
qualité tres stricts : elle est précédée d’'un cairganglionnaire au moins ilio-
obturateur et au mieux étendu aux autres chaiaemids lymphatiques iliaques
externes, iliaques primitives et hypogastriques.
Elle est élargie aux tissus péri prostatiques, camservatrice au niveau des
bandelettes vasculonerveuses et du col vésicahalyae extemporanée des
ganglions prélevés est possible si la structurarosgtionnelle le permet, s'il
existe des adénomeégalies palpables ou a titremsgtue du fait du haut risque
d’envahissement ganglionnaire. La prostatectomi@lg¢oest d'autant plus
envisageable que le patient présent des signesidonels urinaires. Dans les
différentes seéries de prostatectomie totale poaretu cT3, 10 a 20 % des
cancers correspondent en réalité a une tumeurcapaulaire pT2.Les patients
opérés ont donc le plus souvent une tumeur extsataipe (pT3a), des vésicules
séminales envahies (pT3bdans 15 a 25 % des cas)indiees chirurgicales
envahies(marges d’exérese positives dans plus deéo5des cas) et un
envahissement ganglionnaire (dans 15 a 30 % d@$3das35].
La survie sans progression biologique a cing arstge entre 3 et 50%selon les

groupes de malades opérés [86]. En cas de prdstaiectotale pour une

86



tumeur cT3a sans facteur degravité, le taux deiesusans progression
biologique est de I'ordre de 50 % (niveau de prdiiva).

Une hormonothérapie néo adjuvante n’est pas recowhdea(niveau de preuve
l1I-2). Les études comparatives n'ont pas montrgdm certain en termes de
réduction de l'incidence des marges positives, 'eiffet bénéfigue sur la
progression biologique.

Enfin, en cas d’envahissement ganglionnaire sualigen anatomopathologique
définitif, les patients bénéficient d’'un traitemdwatrmonal adjuvant en termes de
survie globale, de survie spécifique et de suraigsrogression par rapport a

un traitement hormonal différé [87](niveau de prelly.

2. Place de I'association chirurgie et radiothérapie

Des essais randomisés ont apporté des donnéesamickefficacité de la
radiothérapie adjuvante a la prostatectomie tothlez les patients ayant un
facteur de risque anatomopathologique sous la fafmee effraction capsulaire
(pT3a),de limites chirurgicales envahies (margeexé’ése positives)ou
d’'invasion des vésicules séminales (pT3b). L’edealEORTC a montré, avec
un suivi médian de cing ans, que la survie sangrpssion biologique était
significativement meilleure chez les patients iréad74 % contre 52,6 %,
p < 0,0001). La survie sans récidive clinigue éégalement améliorée (p =
0,0009). Le taux cumulé déchecs locorégionaux tét&igalement
significativement plus bas dans le groupe irragié<( 0,0001). Les effets
toxiques séveres de grade 3 ou4 étaient rares cp ang, sans différence
significative entre les deux groupes [88]. Ces &suont montré un bénéfice en
termes de contrdle biochimique (niveau de preuvd@ns ces études, aucun
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avantage en survie globale n’a encore été rapgoiréau de preuve Il). Dans
I'étude du SWOG, un bénéfice en survie sans méstgnais non significatif)
et en durée de survie sans traitement hormona¢ &gdlement rapporté [89].
Jusqu’a la publication de ces données, seules tleles2 rétrospectives non
randomisées avaient été publiées montrant qu'ulhe iteadiation adjuvante
était réalisable, sans toxicité surajoutée impoetad condition d’étre délivrée a
une dose inférieur a 60 Gy et de ne pas la commeveat trois mois apres la
chirurgie.

La vraie question est de savoir si la radiothérafpdus ou moins
hormonothérapie courte) adjuvante apporte de medlerésultats que la
radiothérapie (plus ou moins hormonothérapie cpudie en traitement de
rattrapage précoce des I'élévation postopératair®8A. L'essai du GETUG-
AFU 17 tentera d’y répondre dans le cadre desmaterisque intermédiaire de
progression avec des marges d’exérese positives.

Enfin, certains éléments anatomopathologiques ¢iova des veésicules
séminales, adénopathies métastatiques, score dsdalsupérieur ou égal a 8)
sont des éléments prédictifs de récidive a distaabaissant le niveau

d’efficacité de la radiothérapie adjuvante [90].
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VIll- RESULTATS :
A-Comparaison clinique et histologique avant et apre®PRR :
(tableau I)

1. Understaging et overstaging :

Dans notre série, I'analyse de la migration a la hesse du stade clinique
sur la piece de prostatectomie radicale rétropubieme (Understaging
clinique), qui intéresse 11 patients (44%), montreue I'élévation vers la
hausse du stade s’est faite dans 27.3% des cas ddamsméme groupe de
faible risque (< pT2b); cependant, dans le reste des cas (72.7%),est
passé a un groupe a haut risquexpT2c). Une migration d’'un stade confiné
a l'organe (<cT2c), a un stade localement avance (pT3a-b) étabservée
chez 6 patients.

Alors gque dans la série de TURPIN-WENDLING et calll'université Victor
Seglan, Bordeaux, la migration a la hausse du staxté constatée chez 61.5%,
avec initialement 61.5% des patients étaient ddesi? et 83.5% des stade T1,
et aprés I'étude anatomo-pathologique de la pig&aboire, ils ont trouvé un
lésion de stade pT2, pT3a et pT3b dans 77%, 16%6.8% des cas
respectivement, et donc I'élévation vers la hauksstade est faite dans 77%
des cas dans le méme groupe de faible risquE 2b), et dans le reste des cas
(23%), a un groupe a haut risqaep(T2c) [91].

Et dans la série ALESSANDRO SCIARRA et cdlunderstaging ne
survient que dans 32.5%, sur 83 patients initiatgrstarifié confiné a I'organe
a un stade pT2, 27 patients ont montré une extercapsulaire (pT3) lors de
'examen anatomopathologique (17 pT3a et 10 pT&8b)Jonc I'élévation est

faite a un groupe a haut risque dans tous les9@3s |
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La migration a la baisse du stade clinique laupiece de prostatectomie
radical rétropubienne (overstaging clinique) éwdiservé chez un patient,
initialement évalués cT2c, était pT1c sur la pieed’RR.

Dans la majorité des cas, la migration a la baissdéu stade clinique sur la
piece de PRR s’est faite dans le méme groupe de can de la prostate
confiné a l'organe.

2. Undergrading et Overgrading :

Dans notre série la migration du grade et du scorale Gleason
biopsique a la hausse sur la piece de PRR (Undergliag) intéresse 10
patients) (diagramme VI), seuls 2 patients (20%) présentaientune
migration significative sur le plan pronostic du sore de Gleason (SGp3).
Dans le reste des cas (80%), la migration du gradde Gleason s’est faite
dans le méme groupe pronostic, n'éliminant pas lit@érét de réaliser une
PRR.

Dans la série ALESSANDRO SCIARRA et coll. la sowsiaation entre la
biopsie et I'étude anatomopathologique de la paEratoire est survenue dans
9 des 22 cas (40.9%) pour Gleason < 7, et dans4tecas (6.5%) pour le
Gleason > 7 [92]. Alors qu’'elle est rencontrée dahgles 115 cas (18%) pour
Gleason < 7 dans la série TURPIN-WENDLING [93], setion I'étude de
CHRISTOPHER R KING I'Undergrading se voit dans 434)].
Une migration a la baisse du grade de Gleason étaibservée dans 20 % des
cas dans notre sérié Dans la série de TURPIN-WENDLING [91] la
surévaluation été 0%, alors qu’elle est de 1 cdx j(our le score de Gleason >
7 dans la série dALESSANRO SCIARRA [92], et el& de 17% dans la série
CHRISTOPHER RKING [94]
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L’étude de la comparaison des données histologigoiepsiques et de
I’évaluation clinique a ceux de I'étude anatomophibique des pieces de PRR
des différentes séries (tableaul) montre une digpades résultats et ca est due
probablement a la différence entre les moyensséslipour I'évaluation des
patients, et entre I'expérience entre des équipasapt en charge les malades.
Dans notre série la migration de stade etleugrade n’avait de valeur
pronostique que dans respectivement72.7% et 20864 8ois).
Une migration significative a la baisse du stade/at du grade était
observéerespectivementl et 5 fois.
Ceci nous permet de conclure que notre stratégwaldiation préopératoire
n’était pertinente que dans environ 52% des cagyuceeut étre expliqué par
I'utilisation uniquement de la scintigraphie osseysour I'évaluation de la
majorité des patients.
Pour le score de Gleason, le manque de corrélativre biopsie et piece de
PRR est certainement du a 3 facteurs :

- La guantité de cancer présente dans la matiereogsié.

- L’interprétation pathologique : un méme anatomoplaifique peut faire
deux lectures différentes du grade et du score ldasGn sur un méme
échantillon.

- Les effets d’échantillonnage : comme le canceradprbstate est souvent
multifocale, avec une population hétérogene deulesll tumorales, un
certain degré d’erreur d’échantillonnage est préela peut s’ensuivre
dans I'échantillonnage, ou, inversement, surreptégeavec des tumeurs

de bas grade par rapport au grade de la tumele.réel
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Il est évident que l'overgrading est un facteur nostic difficile a
contrbler, nous pensons qu’'une coopération tréseteniie entre le service
d’'urologie et d’anatomopathologie est certainemdamt solution la plus
appropriée pour améliorer le grading histologiquecdncer de la prostate dans

notre service.

TUROIN6WENDLING | ALESSANRO Notre série
ET coll. SCIARRA et
coll

Age moyen (ans) 63.5 64.35 63
Sous-évaluation 61.5 325 44
clinque
Surévaluation 0 0 4
clinique (%)
Sous évaluation 18 16 40
score de Gleasgn
(%)
Surévaluation 0 0.1 20
score de Gleasgn
(%)

Tableau 1:Sous-évaluation et surévaluation clinique et duresabe

Gleason dans différentes études

92



B- Marges chirurgicales positives :

Le taux de marges chirurgicales positives dans nadrsérie était de
24%. Le site le plus fréequent des marges d’exéregmositives est I'apex
(50%), puis la base (33.33) et postéro latéral dar$6.66).

Dans la majorité des cas (16%), les marges chirurcples étaient focales et
tres limitées (R1). Seuls 8% des patients opérés gaentaient a I'examen
anatomopathologiqgue de la piece de PRR, des margesirurgicales
étendues (R2).
Une marge chirurgicale positive (MCP) correspondaaprésence de tissu
cancéreux au contact des limites encrées de la geprostatectomie
Elle peut correspondre a deux situations :
- Tumeur intracapsulaire (pT2) : la section chiruatgcest passée dans la
capsule et expose la tumeur.
- Tumeur extracapsulaire (pT3) : la section chirualgiest passée a distance
de la capsule mais expose la tumeur.

L'incidence d la positivité des marges churoales semble trés variable
d’'une sérié a l'autre et s’échelonne de moins dé &G16% (95, 96, 97, 98).

Dans I'étude de CHRISTAN BARRE, sur 231 gat$ subissant PRR (entre
janvier 2005 jusqu’a avril 2006), 7.8% avaient anima une marge chirurgicale
positive dont 6% étaient focales (R1), et 1.8% dites (99)

Dans la série AURELIEN DESCAZEAUD et coll.rgant sur 295 patients
opérés par prostatectomie radicale rétropubienmee @urage ilio-obturateur
bilatéral, et qui avaient un cancer cliniquemeptlizé, le taux de MCP était de
23% sur I'ensemble de la cohorte. Les taux de M@R iet extraprostatique

étaient respectivement de 26% et 74% (100).
93



Dans la série de LAURENT SALOMON, les marges -clyitales
positives étaient retrouvées dans 30.9% ({0apleau Il).La localisation des
marges d’exérése positives selon le stade pathlyplegt en particulier dans les
tumeurs intraprostatiques (stade pT2) ou la techmnighirurgicale est seule
responsable de l'existence des marges d’exéresatvps, on voit(Tableau
lII) qu’a chaque voie d’abord correspond une zone enétiélle a haut risque
de marges d’exérese positives, I'apex pour la véimpubienne, la base (col
vésical) pour la voie périnéale et en postérolafgoar la voie laparoscopique si
I'on tient compte des modifications apportées disaection de I'apex.

L’étude comparative des résultats résumes darableau Il en termes de
marges chirurgicales positives montre un taux ixeatent élevé dans notre
Série par rapport aux autres, et c’est probablecheiat 'importance des facteurs
qui influencent le statu des marges chirurgicalesla piece de prostatectomie
(diagramme 1), et malgré ca il ne faut pas se précipiter postamrer une
radiothérapie adjuvante chez ces patients et addasl donnes du PSA avant de
traiter.

L’évolution naturelle de la majorité deanges chirurgicales focales est la
régression spontanée. Par contre les marges dbaleyg étendues nécessitent

une radiothérapie adjuvante immeédiate.
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CHRISTAN | AURELIEN LAURENT | Notre série
BARRE DESCAZEAUD | SALOMON

Age moyen 63 62.8 66 63
Stade

- <T2 100 100 100 100

- T3 0 0 0 0
PSA moyen 7.55 10.6 24.6 12.69
MCP 7.8 23 30.9 24%
Tableau Il : Incidence des marges chirurgicales positives peutumeurs
localisées.

LAURENT SALOMON Notre série

Voie d’abord RétropubiennePérinéale | laparoscopiqu®étropubienne
Nombre de 68 24 74 25
patients
MCP (%) 30.9 18.5 26.4 24
Localisation : (%)
Apex 41.1 41.6 37.8 50
Base 33.8 33.3 13.5 33.3
Postérolatéral 25 25 41.9 16.7
Tableau Il : localisation des marges chirurgicales.
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Diagramme | : Facteurs influencant le statut des mrges chirurgicales sur

piece de prostatectomie radicale [93]

C-La rechute apres prostatectomie totale :
1. Définition de la récidive biologique:
PSA > 0,2 ng/ml confirmée a 2 dosages succes$ify [1
Un premier dosage du PSA total sérique est recariénaans les trois mois
apres traitement. Si le PSA est détectable, irestmmandé de pratiquer un
contrle a 3 mois pour confirmer I'élévation etirestr le temps de doublement

du PSA (PSADT).
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Le délai de la récidive et le PSADT aprestément local par chirurgie ou
radiothérapie ont une valeur diagnostique du séela récidive (locale ou
métastatique) et pronostique de la survie et deéfponse aux traitements
complémentaires (par radiothérapie ou hormonotieapdn PSADT < 8 a 12
mois est corrélé a un risque éleve de récidive stettigue et de mortalité dans
les 10 ans [103]. Les caractéristigues anatomosfiajlyues et biologiques en
faveur d’'une récidive locale sont un score de Gleas7 (3+4), une élévation
du PSA apres un délai > 12 mois et un PSADT> 1Gnidans les autres cas, la
récidive se fait a priori sur le mode métastatiffLoz!].

2. Examens complémentaires:

Aucun consensus n’est actuellement établncemant [lindication
d’examens complémentaires dans le cas dune récidiwlogique apres
traitement d’'un cancer localisé.

Lorsque le PSA > 10 ng/ml et le PSADT < 6isnde pourcentage de
scintigraphie osseuse positive est de 50 % ; erdeaBSA < 10 ng/ml et de
PSADT > 6 mois, il est inférieur a 1 % [105]. Lalkiéation d’'une scintigraphie
osseuse n'est donc pas recommandée en cas deveébidilogique apres
traitement a visée curative si le PSA < 10 ng/méd&SADT > 6 mois [105].

Apres prostatectomie totale, le TDM abdorpedvien a une faible
sensibilité et une faible spécificité, lorsque BAP< 20 ng/ml et la vélocité du
PSA < 2 ng/ml/an [106].

L'IRM et le TEP-Scan permettent d’objectiver ueidive locale apres PR dés

que le PSA devient > 2 ng/ml [107,108].
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3. Prise en charge :

a. Radiothérapie de rattrapage :

En présence d’'une rechute biologique apreqavec profil de récidive
locale) une radiothérapie de la loge de prostateietaloit étre proposée. Les
criteres en faveur d’'une récidive locale sont &spnce de marges positives sur
la piece opératoire, un délai entre la chirurgia@echute biologique > 12 mois,
un PSADT > 10 mois sans envahissement ganglionnaiemvahissement des
vésicules séminales et un score de Gleasoifil09].

La radiothérapie a la dose de 66 Gy permet unaessians rechute biologique a
5 ans de 60 a 70 %, si elle est réalisée (au @ge@aing/ml) avant que le PSA
n'‘atteigne 1 ng/ml et mieux encore 0,5 ng/ml [11Q]adjonction d'une
hormonothérapie courte n'est pas un standard datisnte des résultats de
I'essai GETUG-AFU 16.

b. Hormonothérapie :

En cas de suspicion de récidive métastatjgovahissement ganglionnaire,
envahissement des vésicules séminales, score desdale> 7, récidive dans
'année apres la chirurgie, PSADT < 10 mois), @itément hormonal peut étre
proposé. Les modalités du traitement hormonal tEmtAA, les aLHRH, les
antaLHRH par traitement continu ou traitement imigient.

Dans notre série Le taux de PSA a trois mois, était inférieur ou édaa
0,2 ng/ml dans 5 cas (20 %), indétectable dans 14sc(56 %) et élevé dans
les 6 autres cas. Notre attitude dans le servicetaellement est de surveiller
les patients (PSA) et ne traiter qu’en cas de pestance d'un taux de PSA

élevé.
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D-Complications opératoires :
1. Mortalité :

Elle était moins de 2% pour la série Laurent SALOWM(997) [101], et
dans la plupart des grandes séries la mortalitéopératoire est de 0.1 a 0.2
pour 1000 [102].

2. Besoin transfusionnel :

La prostatectomie radicale était considérée jaoiisnae une opération tres
hémorragique, et des pertes de sang de plus 18#@ient courantes. A I'heure
actuelle, les transfusions per opératoires somimrant nécessaires [102R%
de nos patients ont été transfusés, la majorité dess étaient rencontres au
début de notre pratigue de PRR ou nous rencontrionsbeaucoup de
difficultés pour réaliser une bonne hémostase du @kus de santorini.

Ce besoin transfusionnel varie d’'une sériea I'autrétait de 91% (41/45
patients) selon la série de Laurent SALOMON et.ddi®97) [101]. Et dans la
série BERTRAND GUILLONNEAU et coll. (1999) [112]gyorte sur 100
patients opérés par une prostatectomie radical®-pébienne, le taux de
transfusion était de 31%, avec une moyenne de @l@&scglobulaires par
patient. Alors qu'il était de 2.6% selon I'étude QEIRISTIAN BARRE (2007)
[99]. VAN CANGH P.J et coll. rapportent un taux transfusion de < 1%
(2003) [111].

3. Traumatismes d’organes de voisinage :

Les traumatismes d'organes de voisinage (plaiedales; Iésions
urétérales,...) étaient rapportées dans les anciies smais elles sont devenus
exceptionnelsDans notre série aucun de nos patients n'a été \itie de ces

traumatismes.
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4. Complications thromboemboliques et hémorragiques :

Dans notre série 2 patients (8%) avaient présentése embolie
pulmonaire, cependant on n’a pas noté d’'autres boatipns hémorragiques
comme hématome Retzius, hématome de paroi, saigmdmmorroidaire, qui
ont étés decrites dans différentes séries avetadrwvariables.

Dans sa série portant sur 100 patients, Bett@&JILLONNEAU et coll. ont
montré qu’il existe une embolie pulmonaire (1%),pBlébites du membre
inférieur (3%), 3 hématomes pelviens (3%) et 4 hémas pariétaux (4%)
[113]. Laurent SALOMON a retrouvé un saignement ténidaire dans un cas
(<2%), un hématome de I'espace de Retzius danssnd@2%, et un hématome
de paroi dans un cas [101] CHRISTIAN BARRE dans éarde a trouvé un
hématome pelvien dans 8 cas (3.4%) [99].

5. Complication de I'anastomose urétrovésicale :

A distance de l'intervention, un patient (4%) ayaésenté une sténose de
'anastomose urétrovesicale, ce taux est de 31.6396 paurent SALOMON et
coll. [101], de 1% pour GUILLONNEAU B. et coll. [B], et de 0.8% pour
CHRISTIAN BARRE [99].

6. Autres complications :

D’autres complications sont décrites apres prodiatde radicale retro
pubienne, et qu’on ne trouve pas dans notre déxigymphocéle, rapporté entre
0.4% et 2% selon les études, I'abces de paroistalé vésico-cutanée, I'orchi
épididymite et d’autres complications infectieuses.

L’étude comparative de différentes séries fait agip@ une diminution du
taux de complications, qui concerne principalenaninortalité et le taux de
transfusion, et ca et peut étre du au progres qoorau la prostatectomie
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radicale, le faible taux de complications thromboemboliques apportées
dans notre série (<8%) peut étre en rapport avecne prévention peéri-
opératoire rigoureuse (anticoagulation par héparine de bas poids
moléculaire, lever précoce au premier jour et portde bas de contention).

E- Résultats fonctionnels :

1. Continence :

Les résultats, en terme de continence dans notrerg il y avait
92% des patients continents, 8% incontinents dont% d’incontinence
urinaire modérée et 5 % d’incontinence urinaire seere.

Les taux d’'incontinence apres prostatectoaukcal sont tres variables dans
la littérature de part I'absence de consensus ger définition précise. Les
résultats de notre série apparaissaient supergssabteux de la littérature, ils
sont rapportés dans le Tableau IV

L’incontinence urinaire postopératoire kesplus souvent transitoire et la
récupération est souvent aidée par la rééducawomgn sphinctérienne. La
majorité des patients sont continents dans un diEaB a 6 mois, mais une
incontinence persistante a distance de lintereantiarie de 5 a 10 % dans de
grandes séries de patients opérés, voire davad@ue certaines publications
regroupant des données de plusieurs centres traitdimiduellement moins de
patients. Ainsi dans une revue de plus de 2 122matopérés en 1990 dans 484
institutions Nord-Ameéricaines, 81,3 % des patienitmt aucune incontinence
ou des fuites occasionnelles ne nécessitant pgwalection.(114)L’age, une
résection endoscopique préalable ou lI'existenc@al’sténose anastomotique
postopératoire sont des facteurs de risque.(115)ildoentinence grave est

rapportée dans 3,6 % des cas, conduisant générdlanta mise en place d’'un
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sphincter artificiel avec de bons résultats dans gk 90 % des cas. L'existence
d’'une instabilité vésicale, dont le traitement medical, doit étre écartée avant
d’envisager la mise en place d'un sphincter aréifid_’indication est posée a
distance de l'intervention en cas d’incontinenceese qui ne s’améliore plus au
cours des mois suivant la prostatectomie. Une amadion est rarement

observée au-dela de 1 an apres l'intervention.

Technique rétropubienne Continence (%)
Goluboff et al., 1998 (67) 89.4

Catalona et al., 1999 (68) 92

Fontaine et al., 2000 (69) 80.2

Walsh et al., 2000 (70) 93

Sebesta et al., 2002 (71) 69.2

Artibani et al., 2003 (72) 64

X.plainard et al., 2008 (75) 76

Notre série 92

Tableau IV : continence et PRR
2. Fonction érectile :

Dans notre série [|'évaluation de I'érection a courterme (3 mois)
postopératoire avait montre, 1 cas de bonne érechid4 %), 3 cas d’érection
semi-rigide (12 %) et 19 cas d’absence d’érectioid§ %).

La dysfonction érectile apres prostatectomaigicale est multifactorielle,
elle dépend notamment du patient lui-méme et de tymtervention qu’il subit.

La fonction érectile préopératoire est un factegpartant a prendre en compte.
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Une dysfonction érectile préexistante, méme modésdea aggravée par
l'intervention, surtout en cas de comorbidités ctdieat 'hémodynamique
pénienne, comme un diabete, une hypertension @lé¢rune coronaropathie,
une hypercholestérolémie, un tabagisme actif. L@sgfeun facteur indépendant
dans la survenue de la dysfonction érectile passtptectomie. Le taux de
dysfonction érectile apres prostatectomie radiGlgmente avec I'age des
patients. Les résultats fonctionnels de la prostateie radicale sur la qualité
des érections et la continence urinaire sont megdlehez les patients agés de
moins de 50 ans. L'age de la partenaire est égalenone facteur qui a été
évoqueé dans la littérature.

Une méta-analyse reprenant une revue dedeature entre 1991 et 2004 a
été publiée en 2007. Cette méta-analyse comprendéBés de plus de 50
patients analysant la sexualité aprés prostateettotale. La méthodologie de
ces études est cependant le plus souvent imparfage résultats portent
uniquement sur la dysfonction érectile et sons trariables selon les séries.
Ainsi, la dysfonction érectile aprés PT est jugéecse dans 26 a 100 % des cas

et modérée dans 16 a 48 %.
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Le cancer de la prostate est le cancer le plusiéritachez 'lhomme de plus
de 50 ans ; il représente la premiere cause dal@mpar cancer chez ’'homme
de plus de 70 ans, et se classe au 2éme rang tiitdalobale.

Le dépistage du cancer de prostate par la pratigst€&matique du dosage
du PSA et du toucher rectal a radicalement mod#® circonstances de
découverte du cancer de prostate. ActuellementgrEnde majorité des
adénocarcinomes de prostate est découverte a de $taalisé offrant la
possibilité de guérison. Le traitement est fonctiten’extension du cancer au
moment du diagnostic.

La prostatectomie radicale est un traitement chicaf a visée curative du
cancer de prostate localisé. Ses résultats surmdessont satisfaisants si I'on
réserve cette indication aux patients de moinsOdans.

Ses inconvénients sont les risques d’incente, dimpuissance et de

sténose urétrale.
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RESUME
Mots clés : prostate, cancer localisé ; prostameigt@adicale rétropubienne

Objectifs

Evaluer la faisabilité de la prostatectomie radicah morbidité et ses résultats.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective basedétude de dossiers des 25 cas de
prostatectomie radicale réalisés dans notre sedec2002 a juin 2012. Nous nous sommes
intéressés aux parameétres suivant: age, circorstade diagnostic, taux de PSA, type
histologique, stade TNM, suites opératoires etuatadn clinique et biologique a trois mois.
L’analyse des données s’est faite par calculs@gufnce et de moyenne.

Résultats

L’age moyen était de 63 ans. Le taux moyen de RE# était de 12.69 ng/ml. Les troubles
mictionnels étaient la circonstance de diagnosiitsd72% contre 28 % de I'élévation isolée
de PSA. Le toucher rectal (TR) était considéré cenmarmal par l'urologue dans 28 % des
cas. Les CaP opérés étaient considérés confingsgarle dans 100% des cas, dont 24%
étaient a un stade cliniquecT2b et 76 % étaient des cT2c. Un adénocarcinogté gouve
pour tous les patients avec un score de Gleasoemus/ 6,1.

25 patients avaient bénéficié d'un abord rétroputée avec curage ganglionnaire. En
postopératoire, le taux de transfusions apres PRIRde 12%, 2 patients avaient présentés
des complications thromboemboliques soit 8%. Aatlisé de l'intervention, un patient avait
présenté une sténose de I'anastomose urétrovédicalaluation de I'érection a trois mois
postopératoire avait montré, 1 cas de bonne érecdicas d’érection semi-rigide et 19 cas
d’'absence d’érection, 2 cas d'incontinence urinaire taux de PSA a trois mois, était
inférieur ou égal a 0,2 ng/ml dans 5 cas, indébdetdans 14 cas et €levé dans les 6 autres
cas.

Conclusion

La prostatectomie radicale est un traitement adadessans risque grave pour les patients. Il

faudrait toutefois plus de recul et de cas pouumi@pprécier
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ABSTRACT

Key words: prostate, localized cancer, radicabpaibic prostatectomy

Objectives

Assess the feasibility of radical prostatectome, ritorbidity and results.

Materials and methods

We conducted a retrospective study based on tleed®of 25 cases of radical prostatectomy
performed in our department from 2002 to June 20¥2. are interested in the following
parameters: age, circumstances of diagnosis, ttee afaprostate specific antigen (PSA),
histological type, TNM stage, and postoperativaicll and biological evaluation of three
months. Data analysis was done by calculating #aqy and average.

Results

The average age was 63 years. The average totaMRSA2.69 ng / ml. Voiding disorders
were the circumstances of diagnosis in 72% ag&i8% of the isolated elevation of PSA.
Digital rectal examination (DRE) was consideredmalr by the urologist in 28% of cases.
The CaP surgeries were considered a confined body)0% of cases, 24% were clinical
stage <CT2B and 76% were cT2c. Adenocarcinoma wasdfin all patients with a Gleason
score of 6.1.

25 patients had received first with retropubic édcd®n. Postoperatively, the rate of
transfusions after PRR was 12%, 2 patients hadrtho@mbolic complications reported 8%.
A remote surgery, one patient had stenosis of toe#isical anastomosis. The evaluation of
the erection of three months postoperatively sholvexhse of erection, erection of 3 cases
and 19 semi-rigid case of lack of erection, 2 cagaeginary incontinence. PSA three months
was less than or equal to 0.2 ng / ml in 5 casedetectable in 14 cases and high in the other
6 cases.

Conclusion

Radical prostatectomy is a treatment available autlserious risk to patients. However, it

should decline more and more cases to appreciate.
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LISTE DES ABREVIATIONS

CaP : cancer de la prostate

ERSPC. European Randomized Study of Screening for Pm®sta
Cancer

Figure L: Figure littérature

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
MCP : Marges Chirurgicales Positives
NFS : Numération Formule Sanguine

OGE : Organes Génitaux Externes

PRR : Prostatectomie Radicale Retropubienne
PSA: Antigene Specifique de la Prostate
Stade cT: Stade clinque

Stade pT: Stade pathologique

SGhb: score de Gleason biopsique

SGp: Score de Gleason piéce de PRR
TUBA : Troubles Urinaires du Bas Appareil
TR : Toucher Rectal

UIV : Urographie Intraveineuse

109



Bibliographie




1. FOURCADE.RO:
La prostate pathologie. Science john libbey eurtaté997.60.61
2. FOURCADE.RO:
La prostate pathologie. Science john libbey eurtaté997.71.82
3. FOURCADE.RO:
La prostate pathologie. Science john libbey eurtatd997.83.95
4. MCNEAL JE origin and evolution of benign prostatic enlargetnen
Invest Urol 1987; 15:320-325
5. MCNEAL JE origin and evolution of benign prostatic enlargetmen
Invest Urol 1987; 15:340-345
6. McNEAL JE, REDWINE EA, FREIHA FS STAMY TA
Zonal distribution of prostatic Adenocarcinoma. fetation with histologic
patternand direction of spread. Am J Surg Path 1938 897-906
7. DESGRIPPES A., MERIA P., CUSSENOTO.
Anatomie chirurgicale et voies d’abord de la prdsta
EMC, technique chirurgicales — urologie 41-260,899
8. BARRE.C:
Prostatectomie radicale Retropubienne
4éme journées d’'urologie de Créteil — 29-30 sep020
9. DUBERNARD.JM. ABBOU.C:
Prostato-vésiculectomie in chirurgie Urologique,
Ed MASSON 2001 pp : 329-336
10.WALSH.PC : RADICAL PROSTATECTOMY
Preservation of sexual function, cancer controle Tontroversy.
Urol. Clin. North. Am, 1987, 14: 663
11.ZERBIB.M:
La prostatectomy totale par voie rétropubienne
12.HEINZER.H. GRAEFEN.M. NOLDUS.J. HAMMERER.P. HULAND. H:

111



Early complication of anatomical radical retropubjgrostatectomy : lessons from
asingle-center experience.
Urol int 1997; 59 : 30-33.

13.LERNER.SE .BLUTE.ML. LIEBER.MM. ZINCKE.H:

Morbidity of contemporary radical retropubic pros¢éatomy for localized prostate
cancer.
Oncology 1995; 9:379-382

14. STEINBERG GD, BALES GT, BRENDLER CBAn analysis of watchful waiting for
clinically localized prostate canced.Urol1998; 159:143 1-1436

15.BOYLE P, SEVERI G, GILES GG. :The epidemiology of prostate cancer
Urol Clin North Am., 2003; 30 : 209-2 17.

16. THOMPSON IM, GOODMAN PJ, TANGEN CM, LUCIA MS, MIL LER GJ,
FORD LG, LIEBER MM, , CESPEDES RD, ATKINS JN, LIPPM AN SM,
CARLIN SM, RYAN A, SZCZEPANEK CM, CROWLEY JJ, COLTM AN CA
JR.:

The influence of finasteride on the developmeptadtate cancer
N Engl J Med., 2003; 349 : 215-224.
17. GUERBAOUI MOHAMMED:
Le cancer au maroc. Epidemiologie descriptive
2000, 149-153

18.BENIDER A., BENNANI OTHMANI.M, HARIF.M., KARKOURIM |
QUESSAR.A., SAHRAOUI.S., SQALLI.S
Registre des cancers de la region du grand casa&llan
Année 2004, edition 2007

19.CHRISTIAN BARRE
Open radical retropubic prostatectomy
European Urology 52 (2007) 71-80

20.STIMAC.G., DIMANOVSKI.J., TRANSKI.D., KATUSIC.J.? RUZIC.B.,
SPAJIC.B., RELIJIC.A., PADOVAN.M., KRAUS.O

112



Evolution of the clinical presentation and outconadter radical prostatectomy for
patients with clinically localized prostate canaghangin trends over a ten year
period
Coll Antropol. 2007 dec; 31(4) : 1055-60

21.SOULIE M., BARRE C., CHAUTARD D., CORNUD F., ESCHWEGE P.,
FONTAINE E., MOLINIE V., MOREAU J.L., PENEAU M., RA VERY V.,
REBILLARD X., RICHAUD P., RUFFION A., SALOMON L., S TAERMAN F.,
VILLERS A. :
Cancer de la prostate — Recommandations du coraitgadcérologie de I’Association
Francaise d’Urologie Prog. Urol., 2004, 14, 921-923.

22.VALERI A., DRELON E., AZzOUZI R., DELANNOY A., TEIL LAC P.,
FOURNIER G., MANGIN P., BERTHON P., CUSSENOT O. :
Epidémiologie du cancer prostatique familial : réats a 4 ans d’études
FrancaisesProg. Urol., 1999, 9, 672-679.

23. RAVERY V., JAVERLIAT |, TOUBLANC M., BOCCON-GIBOD L.,
DELMAS V., BOCCON-GIBOD L. :
Caractéristiqgues du cancer prostatique chez lesnEags d’origine Afro-Antillaise.
Prog. Urol., 2000, 10, 23 1-236.

24.VILLERS A., CHAUTARD D. :
PSA libre : l'utilisation en routine est prématergour le dépistage du cancer de
prostateProg. Urol., 2000, 10, 618- 621.

25.BABAIAN R. :
Prostate Cancer Early Detection. National Copretiea
Cancer Network NCCN® Practice Guidelines in Oncglegol. 1, 2004

26.VILLERS A., POMMIER P., BATAILLARD A., FERVERS B., BACHAUD J-
M., BERGER N., BERTRANADA-F., BOUVIER R., BRUNE D.
Standards, options et recommandations pour la peiseharge des patients atteints

de cancer de la prostate non métastatigarvier 2001

113



27.BEEMSTERBOER P.M., KRANSE R., DE KONING H.J., HABBEMA J.D.,
SCHRODER F.H.
Changing role of 3 screening modalities in the Eagan randomized
Study of screening for prostate cancer (Rotterdam).
Int j cancer 84: 437,1999

28.CHRODER F.H., VAN DER MAAS P., BEEMSTERBOER P., KRUGER A.B.,
HOEDEMAEKER R., RIETBERGEN J., KRANSE R.
Evaluation of the digital rectal examination as eening test for prostate cancer.
rotterdam section of the european randomized stfidgreening for prostate cancer
j natl cancer inst 90/ 1817, 1998

29.CATALONA WJ, SMITH DS, RATLIFF TL, DODDS KM, COPLEN DE,
YUAN JJ, ET AL.
Measurement of prostate-specific antigen in ser@raascreening test for prostate
cancer N Engl J Med 1991;324:1156-61

30.RODDAM AW, DUFFY MJ, HAMDY FC, WARD AM, PATNICK J, PRICE
CP, ET AL.
Use of prostate-specific antigen (PSA) isoformdlierdetection of prostate cancer in
men with a PSA level of 2-10 ng/ml: systematicergvand meta-analysi€ur Urol
2005;48:386-99.

31.VICKERS AJ, CRONIN AM, ROOBOL MJ, SAVAGE CJ, PELTOL A WM,
PETTERSSON K, ET AL. A FOUR-KALLIKREIN PANEL PREDIC TS
Prostate Cancer in Men with Recent Screening: Daim the European Randomized
Study of Screening for Prostate Cancer, Rotterdam.
Clin Cancer Res 2010;16:3232-9.

32.DJAVAN B, ZLOTTA A, KRATZIK C, REMZI M, SEITZ C, SC HULMAN CC,
ET AL.,
A density, PSA density of transition zone, fretl tBSA ratio, and PSA velocity for
early detection of prostate cancer in men with sefSA 2.5 to 4.0 ng/mUrology
1999;54:517-22.

114



33.DJAVAN B, ZLOTTA AR, REMZI M, GHAWIDEL K, BURSA B, HRUBY S,
ET AL.
Total and transition zone prostate volume and dgmwv do they affect the utility of
PSA-based diagnostic parametersfor early prostasscer detection Q@rology
1999;54:846-52.

34.D’AMICO AV, CHEN MH, ROEHL KA, CATALONA WJ.
Preoperative PSA velocity and the risk of deatmfrprostate cancer after radical
prostatectomyN Engl J Med 2004;351:125-35.

35.D’AMICO AV, RENSHAW AA, SUSSMAN B, CHEN MH.
Pretreatment PSA velocity and risk of death fromspate cancer following, external
beam radiation therapylAMA 2005;294:440-7.

36.0'BRIEN MF, CRONIN AM, FEARN PA, SMITH B, STASI J,
GUILLONNEAU B, ET AL.
Pretreatment prostate-specific antigen (PSA) v&yacid doubling time are associated
with outcome but neitherimproves prediction of oute beyond pretreatment PSA
alone in patients treated with radical prostatecyodh Clin Oncol 2009;27:3591-7.

37.VICKERS AJ, SAVAGE C, O'BRIEN MF, LILJA H.
Systematic review of pretreatment prostate-spearfigen velocity and doubling time
as predictors for prostate cancer.Clin Oncol 2009;27:398-403.

38.PARTIN AW , KATTAN MW, SUBONG EN, WALSH PC, WOJNO K J,
OESTERLING JO, SCARDINO PT, PEARSON JD
Combination of prostate specific antigen, clinisthge, and Gleason score to predict
pathologicale stage of localized prostate cancer
JAMA 1997;14,;277;1445-51

39.SOULIE M. BEUZEBOC PH CORNUD F. ESCHWEGE P. GASCHIGNARD N.
GROSCLAUDE P. HENNEQUIN CH MAINGON PH . MOLINIE V.
Cancer de la prostate
Progress en Urologie (2007), 17, 1159, 1230

115



40.MAAN Z. CUTTING.W. PATEL U. KERRY S PIETRZAK.P PERR Y.M .J.ET
AL
Morbidity of trasrectal ultrasonography-guided ptate biopsies in patients after the
continued use of low-dose aspirin.
BJU int 91: 798, 2003

41.BRIFFAUX R . MERLET B. NORMAND G. COLOBY P. LEREMBO URE H.
BRUYERE F. PIRES C. OUAKI F. DORE B. IRANI.J
Antibioprophylaxie courte versus longue pour leopkies prostatiques. 2tude
prospective randomis2e multicentrique.
Prog Urol, 2009, 19, 39-46

42. TRUCCHI A DE N.C.MARIANI S . PALLESCHI G MIANO L. T UBARO A.
Local anesthesia reduces pain associated with tesmtal biopsy.A prospective
randomized study
Urol int 74: 209, 2005

43.ASSAAD EL HAKIM, SABRI MOUSSA
Guide de pratique sur la méthodologie de la biops@statique 2009

44 . DUPAS B. FRAMPAS E.LEAUTEF. BERTRAND-VASSEUR A. LERAT F.
complication des gestes interventionnels percutan2sous  controle
radioscopique ,echographique ou scanographique.
J Radiol 2005 ; 86 : 586-98

45.HEIJMINK, SW, VAN MOERKERK H, KIEMENEY LA, WITIES J A,
FRAUSCHER F, BARENTSZ JO.
A comparison of the diagnostic performance of syate versus ultrasound-guided
biopsies ofprostate canc&ur Radiol 2006;16:927-38.

46.VILLERS A, MOUTON D, REBILLARD X, CHAUTARD D, RUFFI ON A,
STAERMAN F, CORNUD F.
Technique et schéma des biopsies en cas de presgére de biopsieProg Urol
2004;14:144-53.

116



47.PELZER A, BEKTIC J, BERGER AP, PALLWEIN L, HALPERN EJ,
HORNINGER W, ET AL.
Prostate cancer detection in men with prostate ifjgegntigen 4 to 10 ng/ml using a
combined approach of contrast enhanced color Dappdegeted and systematic
biopsy.J Urol 2005;173:1926-9.

48.EPSTEIN JI, SRIGLEY J, GRIGNON D, HUMPHREY P, OTIS C.
Recommendations for the reporting of prostate cemeia. Virchows
Arch 2007;451:751-6

49.EGEVAD L, ALLSBROOK WC JR, EPSTEIN JI.
Current practice of diagnosis and reporting of pais cancer on needle biopsy
among genitourinary pathologists.
Hum Pathol 2006;37:292-7.

50.MOLINIE V, VIEILLEFOND A, MICHIELS JF.
Evaluation des marqueurs p63 et p504s dans lendistic du cancer de la prostate.
Ann Pathol 2008;28:417-23

51.MOLINIE V, BAUMERT H. New markers in prostate biopsies. Actas
Urol Esp 2007;31:1009-24.

52.EGEVAD L. Recent trends in Gleason grading of prostate cancerPattern
interpretationAnal Quant Cytol Histol 2008;30:190- 8.
53.EGEVAD L. RECENT TRENDS IN GLEASON GRADING OF PROSTATE
CANCER. .
Prognosis, reproducibility and reporting\nal Quant Cytol Histol 2008;3254-60.
54.] HELPAP B, EGEVAD L. Modified Gleason grading.
An updated review. Histol Histopathol 2009;24:661-6
55.MOLINIE V . Le score de Gleason en 2008
Ann Pathol 2008;28:350-3.

117



56.CORNUD F, BEUVON F, THEVENIN F, CHAUVEINC L, VIEILL EFOND A,
DESCAZEAUX A, ET AL . IRM quantitative dynamique et localisation tumorale
d’'une tumeur prostatique non palpabkrog Urol 2009;19:401-13.

57.AKIN O, SALA E, MOSKOWITZ CS, KUROIWA K, ISHILL NM, PUCAR D,
et al. Transition zone prostate cancers: features, deteclocalization, and staging
at endorectal MR imagindradiology 2006;239:784-92.

58.SINGH AK, KRUECKER J, XU S, GLOSSOP N, GUION P, ULLMAN K. Initial
clinical experience with real-time transrectal @gsonography- magnetic resonance
imaging fusion-guided prostate biop8dU Int 2008;101:841-5.

59.DESOUZA NM, REINSBERG SA, SCURR ED, BREWSTER JM, PAYNE
GSMagnetic resonance imaging in prostate cancer: \thkie of apparent diffusion
coefficients for identifying malignant nodulBsJ Radiol 2007;80:90-5.

60.DESCAZEAUD A, PEYROMAURE M, VIEILLEFOND A, BERNARD D,
ZERBIB M. L'utilisation de I'lRM endorectale avant prostatemie totale modifie-t-
elle la technique opératoire pour diminuer le tadex marges positives Prog Urol
2006;16:564-7.

61.CORNUD F, VILLERS A, MONGIAT-ARTUS P, REBILLARD X, SOULIE M.
Les membres du sous-comité « Prostate » du CCARM. dt cancer de la prostate
Prog Urol 2008;18:621-33

62. WWW.INFO-RADIOLOGIE.CH/IRM BASSIN_MASCULIN.PHP

63.JEAN -YVES MEUWLY : IRM PELVIENNE CANCER PROSTATE

64.EVEN-SAPIR E, METSER U, MISHANI E, LIEVSHITZ G, LER MAN H,
LEIBOVITCH I . The detection of bone metastases in patients wgti-isk prostate
cancer: 99mTc-MDP Planar bone scintigraphy, singl@ad multi-field-of-view
SPECT.J Nucl Med 2006;47:287-97.

65.GREEN FL, PAGE DL FLEMING ID FRITZ AG BALCH CM HALL ER DG
MORROW M, American joint committee on cancer. Prostate é@sncer staging
handbook. New York :Springer, 2002

118



66.GUIDE- AFFECTION DE LONGUE DUREE cancer de la prostate septembre
2008 Haut Autorité de santé- 2008

67.VILLERS A, POMMIER P, BATAILLARD A, FERVERS B, BACH AUD J-M
BERGER N, BERTRANDA-F, BOUVIER R BRUNE D standars, options et
recommandations pour la prisse en charge des patiatieints de cancer de la
prostate non métastatique janvier 2001

68.ALIBHAI SM, LEACH M, TOMLINSON G, ET AL 30 day mortality and major
complications after radical prostatectomy : infleenof age and comorbidiiijatl
cancer inst 2005; 97: 1525-32

69. CATALONA WJ, LOEB S The PSA era is not over for prostate candeurUrol
2005 ; 48 : 541-5

70.FREENDLAND SJ, MANGOLD LA, WALSH PC, ET AL the prostatic specific
antigen era is alive and well : prosraric specifintigen and biochemical progression
following radical prostatectomylUrol 2005 ; 174 : 1276-1281 (discussion 1281)

71.D’AMICO AV, WHITTINGTON R, MALKOWICZ SB, SCHULTZ D, BLANK
K, BRODERICK GA, ET AL . Biochemical outcome after radical prostatectomy,
external beam radiation therapy, or interstitial diation therapy for clinically
localized prostate cancedAMA 1998;280:969-74.

72.HEIDENREICH A, BOLLA M., JONIAU S. JONIAU S, MASON MD,
MATVEEV V, ET AL. Guidelines on Prostate cancd&tAU 2010, Chap. 3, p 10-11.

73.BILL AXELSON A, HOLMBERG L, RUUTU M, HAQQMAN M,
ANDERSSON SO, BRATELL S, ET AL. Radical prostatectomy versus watchful
wainting in early prostate canceN Engl J Med 2005;352:1977-84.

74.CATHELINEAU X, CAHILL D, WIDMER H, ROZET F, BAUMERT T,
VALLANCIEN G .Transperitoneal or extraperitoneal approach for #pscopic
radical prostatectomy: a false debate over a rdallenge J Urol 2004;171:714-6.

75.ROZET F, GALIANO M, CATHELINEAU X, BARRET E, CATHAL A N,
VALLANCIEN G . Extraperitoneal laparoscopic radical prostatectamya
prospective evaluation of 600 casédJrol 2005;174:908-11.

119



76.BIANCO JR FJ, RIEDEL ER, BEGG CB, KATTAN MW, SCARDI NO PT.
Variations among high volume surgeons in the rdteamplications after radical
prostatectomy: further evidence that technique ematt) Urol 2005;173:1848-9.

77. LEIN M, STILBANE |, MANSOUR R, HEGE C, ROIGAS J, W ILLE A, ET
AL . Complications, urinary continence, and oncologitcome of 1000 laparoscopic
transperitoneal radical prostatectomies - Experierat the Charite Hospital Berlin,
Campus MitteEur Urol 2006;50:1278-82.

78.PARTIN AW, MANGOLD LA, LAMM DM, WALSH PC, EPSTEIN J |,
PEARSON JD. Contemporary update of the prostate cancer stagiaghogramns
(Partin tables) fort the new milleniuryrology 2001;58:843-8.

79.SGRIGNOLI AR, STEINER MS,WALSH PC, EPSTEIN JI. Prognostic factors in
me with stage D1 prostate cancer: identification patients less likely to have
prolonged survival after radical prostatectondyUrol 1994;152:1077-81.

80.HOLMBERG L, BILL-AXELSON A, HELGESEN F, ET AL . A randomized trial
comparing radical prostatectomy with watchful wagtiin early prostate cancei
Engl J Med 2002;347:781-9.

81. HAESE A, EPSTEIN JI, HULAND H, PARTIN AW. Validation of a biopsy-based
pathologic algorithm for predicting lymph node netteses in patients with clinically
localized prostate carcinom&ancer 2002;95:1016-21.

82.HEIDENREICH A, OHLMANN CH, POLYAKOV S . Anatomical extent of pelvi
lymphadenectomy in patients undergoing radical faestomy Eur Urol
2007;52:29-37.

83.SOKOLOFF MH, BRENDLER CB. Indications and contraindications for
nervesparing radical prostatectomyrol Clin North Am 2001;28:535-43.

84.TYRRELL CJ, PAYNE H, SEE WA, MCLEOD DG, WIRTH MP, | VERSEN P,
ET AL .Bicalutamide (“ casodex ”) 150 mg as adjuvantramiotherapy in patients
with localised or locally advanced prostate canaersults from the randomised early

prostate cancer programmgBadiother Oncol 2005;76:4-10.

120



85.GERBER GS, THISTED RA, CHODAK GW, SCHRODER FH,
FROHMULLER HG, SCARDINO PT, ET AL .Results of radical prostatectomy in
men with locally advanced prostate cancer: mulstitutional pooled analysisEur
Urol 1997;32:385-90.

86.D'AMICO AV. GLOBAL update on defining and treating high-risk localized
prostate cancer with leuprorelin: a USA perspecitentifying men at diagnosis who
are at high of prostate cancer death after surgeryradiation therapy BJU Int
2007;99(suppl 1):13-6.

87. MESSING EM, MANOLA J, YAO J, KIERMAN M, CRAWFORD
D,WILDING G, ET AL. Immediate versus deferred androgen deprivationttneat
in patients with node-positive prostate cancer rafealical prostatectomy and pelvic
lymphadenectomy.ancet Oncol 2006;7:472-9.

88.BOLLA M, VAN POPPEL H, COLLETTE L, VAN CANGH P, VEK EMANS K,
DA POZZO L, ET AL. Postoperative radiotherapy after radical prostatecaty: a
randomized controlled trial (EORTC trial 22911)ancet 2005;366:572-8.

89. LEIBOVICH BC, ENGEN DE, PATTERSON DE, PISANSKY TM,
ALEXANDER EE, BLUTE ML, ET AL .Benefit of adjuvant radiation therapy for
localized prostate cancer with a positive surgicergin J Urol 2000;163:1178-82.

90.LEIBOVICH BC, ENGEN DE, PATTERSON DE, PISANSKY TM,
ALEXANDER EE, BLUTE ML, ET AL . Benefit of adjuvant radiation therapy for
localized prostate cancer with a positive surgicelrgin J Urol 2000;163:1178-82.

91. TURPIN-WENDLING F-N,SAHNOUN A, PARIENTE A,NPARIENTE J-L,
FERRIERE J-M, LE GUILLOU M. resultants carcinologiques de 117
prostatectomies radicales consécutiieogres en Urologie 2005, 15, 30-35

92.SCIARRA A, VORIA G, MONTI S, MAZZONE L, MARIOTTI G, POZzZA
M,DERAMO G, DI SILVERIO F clinical understaging in patients with prostate
Adenocarcinoma submitted to radical prostatectompredictive value of serum
chromograninA the prostate 58: 421-428 2004

121



93.DESCAZEAUD A, ZERBIB M, PEYROMAUREM facteurs de risque de marges
chirurgicales positives apres prostatectomie ratlicanise au point Encycolpédie
Medico-chirurgicale 18-560-A-32, 2006

94.CHRISTOPHER R, KING, M.D, PH.D patterns of prostate cancer biopsy grading :
trends and clinical implicationkit.J Cancer (radiat. Oncol. Invest) : 90,305-300@

95.WIEDER J.A,SOLOWAY M.S incidence, etiology, location, prevention and
treatment of positive surgical margins after radipaostatectomy for prostate cancer
J.Urol.? 1998; 160 : 299-315

96.GROSSFELD G.D., CHANG J.J., BROERING J.M MILLER DP YUJ,,
FLANDERS S.C HENNING J.M.,STIER D.M CAROLL P.R
Impact of positive surgical margins on prostateceanrecurrence and the use of
secondry cancer treatment : data from the capaiebddse.
J.Urol.?2000 ; 163 : 1171-1177

97.EASTHAM J.A., KATTAN M.W., RIEDEL E.? BEGG C.B., WH EELER T.M,,
GERICK C., GONEN M., REUTER V. SCARDINO
Variations among individual surgeons in the ratepositive surgical margins in
radical prostatectomy sypecimens
J.Urol .2003,2292-2295

98.PETTUS J.A, WEIGHT C.T, THOMPSON R.G, STEPHENSON RA
biochemical failure in men following radical retrdpc prostatectomy : impact of
surgical margin status and locatidtJrol.2004; 172 : 129-132

99.CHRISTIAN BARRE open radical retropubic prostatectonBuropien Urology 52 (
2007) 71-80

100. DESCAEAUD A, ZERBIB M, VEILLEFOUND A, DEBRE B,
PEYROMAURE M. le faible poids de la prostate est un facteur dequie
independant de marges chirurgicales positives sacg de prostatectomie radiclae
progres en urologie 2007 , 17, 203, 207

122



101. SALOMON L, COLOMBEL C, ET COLL voies retropubienne et perineale
plaidoyer pour la prostatectomie radiclae par vpierinéalProgres en Urologie 1997,
7,976-983

102. SIMMONS MN, STEPHENSON AJ, KLEIN EA. Natural history of
biochemical recurrence after radical prostatectomigk assessment for secondary
therapy Eur Urol 2007;51:1175-84.

103. LU-YAO G, STUKEL TA, YAO SL. Changing patterns in competing causes of
death in men with prostate cancer: a populationdshstudyJ Urol 2004;17:2285-90.

104. PARTIN AW, PEARSON JD, LANDIS PK, CARTER HB, POUND CR,
CLEMENS J, ET AL.Evaluation of serum prostate-specific antigen vioafter
radical prostatectomy to distinguish local recurcen from distant metastases
Urology 1994;43:649-59.

105. DOTAN ZA, BIANCO FJ JR, RABBANI F, EASTHAM JA, FEAR N P,
SCHERHI, ET AL .Pattern of prostate-specific antigen (PSA) failufietates the
probability of a positive bone scan in patientshwétn increasing PSA after radical
prostatectomyJ Clin Oncol 2005;23:1962-8.

106. KANE CJ, AMLING CL, JOHNSTONE PA, PAK N, LANCE RS,
THRASHER JB, ET AL .Limited value of bone scintigraphy and computed
tomography in assessing biochemical failure aftadical prostatectomidrology
2003;61:607-11.

107. SELLA T, SCHWARTZ LH, SWINDLE PW, ONYEBUCHI CN, SCA RDINO
PT, SCHER HI, ET AL .Suspected localrecurrence after radical pros taieut:
endorectal coil MR imagindRadiology 2004;231:379-85.

108. MARTORANA G, SCHIAVINA R, CORTI B, FARSAD M, SALIZZ ONI E,
BRUNOCILIAE, ET AL. 11C-choline positron emission tomography/ compaéati
tomography for tumor localization of primary prottacancer in comparison with 12-
core biopsyJ Urol 2006;176:954-60.

109. BUSKIRK SJ, PISANSKY TM, SCHILD SE, MACDONALD OK, W EHLE
MJ, KOZELSKY TF, ET AL .Salvage radiotherapy for isolated prostate specific

123



antigen increase after radical prostatectomy: ewdilon of prognostic factors and
creation of a prognostic scoring systdnrol 2006;176:985-90.

110. STEPHENSON AJ, SCARDINO PT, KATTAN MW, PISANSKY TM,
SLAWIN KM, KLEIN EA, ET AL. Predicting the outcomeof salvage radioation
therapy for recurrent prostate cancer after radicplostatectomyJ Clin Onc
2007;25:2035-41.

111. VAN CANGH P-J. TOMBAL B. FEYAERTS A. OPSOMER R. WESE1 F.
NJINOU NGNINNKEUB. LORGE F. prostatectomy radiclae : traitement
chirurgical du cancer prostatique localisguvain med 122 : s44-s49, 2003

112. GUILLON NEU B. CATHLINEAUX. COU F. VEILLON B. VALLA NCIEN
G actualisation de la morbidité de la prostatectomadical rétropubiennd’rogres en
urologie 1999, 9,662, 667

113. PLAINARDA X. DRUET CABANACB M. DESCAZEAUDA A ET AL progres
en urologie 2008 ,18 ; 364-371

114. MURPHY GP, METTLIN C, MENCK H, WINCHESTER DP, DAVID SON
AM . National patterns of prostate cancer treatmentdnyical prostatectomy: results
of a survey by the American College of Surgeonsission on CancerJ Urol
1994;152(5Pt2): 1817-9.

115. EASTHAM JA, KATTAN MW, ROGERS E, GOAD JR, OHORI M, BOONE
TB, ET AL. Risk factors for urinary incontinence after radigaostatectomyJ Urol
1996; 156:1707-13.

124



Serment D Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de

Chumanité.

" Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

" Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
" Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

" Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
" Les médecins seront mes freres.

" Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
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