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|. Introduction

Le cancer de la prostate (CaP) pose un véritable probleme de santé publique

dans les pays développés mais aussi dans les pays sous médicalisés.
Le cancer de la prostate représentait 12,4% des cas de I’ensemble des cas de cancers
enregistrés chez le sexe masculin et 5,5% de ’ensemble des cas enregistrés tout sexe
confondu.
En France, le cancer de la prostate est le premier cancer chez I’lhomme, 1 homme sur
8 développe un <cancer de la prostate avant l'age de 75 ans.
En Allemagne, le cancer de la prostate représente 23% des cancers, alors que le cancer
du poumon représente 13,9%.

Bien qu’il n’intéresse que les hommes, il représente la quatrieme cause de déces
par cancer pour I’ensemble de la population. Ce probléeme de santé publique devient
de plus en plus important du fait de ’'augmentation de I’espérance de vie. La mortalité
par cancer reste relativement stable en dépit de I'augmentation importante de son
incidence.

C’est un cancer du sujet agé, il est exceptionnel avant 50ans et la plupart des cas sont
diagnostiqués apres 75ans.

A un stade précoce, le cancer de la prostate est asymptomatique d’ou la
nécessité d’instaurer un programme de dépistage a fin de traiter nos malades a un
stade plus précoce pour améliorer la survie et la qualité de Vvie.
L’utilisation du dosage de L’antigene spécifique de la prostate (PSA) comme test de
dépistage permet de diagnostiquer les cancers de prostate a un stade plus précoce
ou un traitement a visée curative est possible et efficace. Mais malgré les efforts
effectués dans le dépistage et le diagnostic précoce du CaP, ce dernier reste

malheureusement souvent découvert a un stade tardif.
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L’objectif de ce travail est de mettre en exergue les données épidémiologiques
des cas de CaP diagnostiqués dans le service d’urologie du CHU Hassan Il de Fes,
d’évaluer les aspects diagnostics et thérapeutiques du CaP sur une période de deux

ans allant de janvier 2016 a décembre 2018.

. Rappel anatomique et physiologique

1- Définition :

La prostate est un corps glandulo-musculaire qui entoure la partie initiale de
['urétre chez 'homme et déverse directement ses sécrétions dans ce dernier par
I'intermédiaire de plusieurs petits conduits. Elle est la glande exocrine la plus
volumineuse de I'appareil urogénital de I’homme.

La glande prostatique a la forme d’une chataigne et mesure 3cm de haut, 4cm
de large et 2cm de profondeur chez un adulte jeune. Son poids varie de 20 a 25
grammes.

Avec le vieillissement, les modifications anatomiques de la glande prostatique
sont parfois a l'origine de troubles urinaires et de dysfonctions sexuelles responsables
d'une diminution de la qualité de vie. [1,2]

La constitution anatomique de la prostate permet de distinguer, d’une part la
glande proprement dite divisée en zones et d’autre part la capsule, fibro-élastique.
L’intégrité ou non de cette capsule prostatique est un élément capital a prendre en

compte dans le cancer de la prostate.
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2- Anatomie descriptive :

1-2 Situation :

La prostate est contenue dans une loge limitée :

en haut par la vessie

— en bas par I’aponévrose moyenne du périnée

— en avant par ’expansion pré-prostatique de I’aponévrose moyenne du périnée,

du rectum entre les muscles élévateurs de I’anus de chaque c6té en arriére de la

symphyse pubienne.

— latéralement par les aponévroses latérales de la prostate.
en arriere de la symphyse pubienne.
QOrifice uréteral Trigone vésical
Symphyse pubienne_ | Jal, 'v Vésicule séminale

Yeru montanum

Diaphragme urogénital Glande bulbo-urétrale

Rectum et son fascia

Fascia rectovésical
(de Denonvilliers)

Canal éjaculateur

Figure 1 : Situation de la prostate (d’apres Netter)

Mme. NACHIT MERYEM
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2-2 Morphologie et configuration externe

Elle a une forme d’une chataigne ou d’un coOne aplati d’avant en arriere, a

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

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

Les faces se distinguent en :

Face antérieure : aplatie et verticale

Face postérieure : plus oblique et plus convexe, avec une compression médiane
la divisant en 2 lobes latéraux. Elle répond au rectum par lI'intermédiaire du

fascia de Denonvilliers.

Le TR permet alors d’apprécier la morphologie de cette face.

2 Faces latéraux : Larges et arrondies.

Base : Supérieure traversée par un sillon transversal qui divise

a glande en 2 portions :

Ventrale : versant vésical

Dorsale : versant séminal (répondant aux canaux différents et aux vésicules
séminales)

Sommet ou bec : Inférieur d’ou émerge 'uretre, il est au contact du diaphragme
uro—-génital et recouvert du sphincter de 'uretre.

2-3 configurations internes

La prostate est entierement enveloppée d’une capsule conjonctive, mince et
adhérente qui envoie en profondeur de nombreuses cloisons entre les lobules qui
se rassemblent en un certain nombre de masses glandulaires formant « les lobes
prostatiques ».

Plusieurs canaux la traversent tels que l'uretre et les canaux éjaculateurs.
Les lobes se différencient de facon classique en :

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

Mme.
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— 2 lobes latéraux : en arriere de 'uretre, en arriere des voies spermatiques. +
— 1 lobe médian : ou pré-spermatique, situé en avant des canaux éjaculateurs.

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

Canal éjaculateur
Sphincter vésical lisse o
P Lobe médian

Fascia prostatique —e Utricule
|

\Lobes latéraux

Vent .
—
._’-——4—\ > _"
|l - i ‘
——
2.5¢em

Figure 2 : coupe sagittale de la prostate montrant la disposition des lobes latéraux

retro-spermatique et celle du lobe médian pré-spermatique. [135]

Vent Uretére

L.obe médian

Dt

Canal ¢aculatewr

Lobes latéraux

Figure 3 : coupe horizontale de la prostate. [135]
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3- Anatomie Zonale

Le modéle anatomique actuellement utilisé est celui proposé par John McNeal
en 1968.

La prostate est majoritairement constituée de tissu glandulaire tubulo-
alvéolaire et de fibres musculaires lisses réparties en quatre zones entourant
I'uretre dans son trajet vertical depuis le col vésical jusqu’au sphincter strié :

e la zone de transition (dérivée du canal de Wolf) entourant I'urétre prostatique
proximal est constituée de deux lobes regroupant 5% de la masse glandulaire
prostatique dont les canaux s’abouchent a la partie terminale de |'uretre
prostatique proximal en amont de I’angle urétral.

e |a zone centrale située en arriere de la zone de transition, entoure les canaux
éjaculateurs et forme la majeure partie de la base prostatique. Elle constitue
25% de la masse glandulaire prostatique dont les canaux s’abouchent dans
I'urétre prostatique distal a proximité du Veru montanum.

e la zone périphérique entoure la zone centrale et I'uretre prostatique distal. Elle
constitue par conséquent une petite partie seulement de la base prostatique
mais essentiellement I'intégralité de I'apex prostatique. Elle forme 70% de la
masse glandulaire prostatique dont les canaux s’abouchent également dans
I'uretre prostatique distal a proximité du Veru montanum.

e |la zone fibro-musculaire antérieure, constituée de fibres musculaires lisses, est

utile au déclenchement de I’éjaculation et de la miction.

Mme. NACHIT MERYEM 13
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Zone de transition

Zong perghénque

Figure 4 : Anatomie Zonale de la prostate selon Mc Neal [4]

4- Vascularisation et innervation de la prostate

4-1 vascularisation artérielle :

L’artere vésico-prostatique, branche de |'artere vésicale supérieure, est I'artere
principale de la prostate, elle se divise en une artere vésicale inférieure qui irrigue la base
de la vessie et la partie basse de 'uretére, et en une artere prostatique, vascularisant la
prostate.

Cette derniere va a son tour se diviser en une branche principale postérolatérale,
qui va vascularisé la majeure partie de la glande, et une branche antérieure irriguant
seulement la portion antérolatérale.

La partie inférieure de la prostate est vascularisée par la branche prostato-vésicale
de I'artere hémorroidale moyenne.

La partie supéro-externe de la prostate est vascularisée par I’artere hémorroidale

supérieure, branche terminale de I'artere mésentérique inférieure. [5]

Mme. NACHIT MERYEM 14
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IDe : KAMINA
lonotomie clinigue Branche vésico-
prostatique

1

Artére vésicale
‘\‘ inférieure

\

\
\
\
Al

Branche prostatique

Territoire de
La branche vésico-
prostatique

-
-
-

Colliculus séminal

Figure 5 : la distribution artérielle de la prostate. [6]

D¢ : KAMINA
onatomie clinique

_Ar'fér'e du conduit
-~ déférent

-

Y ... Artére rectale

moyenne
.
.—"”" \‘\
Artére vésicale \\
anterieure Artére pudendale
interne

Figure 6 : coupe latérale du petit bassin montrant la vascularisation de la prostate. [6]
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4-2 Drainage veineux

Le retour veineux prostatique se jette dans le plexus de Santorini.
Il se compose de trois groupes distincts :
e Un groupe superficiel antérieur qui chemine a la face antérieure de la
prostate.

— Deux groupes latéraux, intimement en relation avec le groupe antérieur grace a de
nombreuses veines communicantes qui traversent le fascia endopelvien. lls ont
également des ramifications avec les plexus obturateurs.

— L’ensemble du réseau veineux forme une sorte de maillage autour de la prostate,
se réunissant en formant les veines vésicales inférieures qui se jettent dans la veine

iliague interne.

4-3 Drainage lymphatique

— Les vaisseaux lymphatiques issus de la prostate forment a sa surface un réseau
péri prostatique.

— Ce réseau donne naissance a plusieurs collecteurs qui forment quatre pédicules :

— Le pédicule iliague externe, constitué d’un collecteur dépendant d’un nceud
lymphatique iliaque externe. Il draine la base et la partie haute de la face
postérieure.

— Le pédicule hypogastrique satellite de |’artere prostatique. Il draine la face
antérieure et les faces antérolatérales jusqu’aux ganglions iliaques internes.

— Le pédicule postérieur formé de deux troncs qui se jettent dans les nceuds
lymphatiques sacrés latéraux et dans ceux du promontoire. Il draine la face
postérieure de la prostate.

— Le pédicule inferieur est satellite de I’artére honteuse, draine la face antérieure et

se jette dans les ganglions pré-vésicaux.
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— Le curage ganglionnaire de référence dans le cancer de la prostate associe de
facon bilatérale un curage ilio-obturateur, un curage iliaque interne a un curage

iliaque externe jusqu’a la bifurcation iliaque.

1. Nceuds pré-aortiques 7. Nceuds iliaques externes

2. Trajets depuis les testicules 8. Nceud inguinal profond supréme
3. Nceuds iliaques communs 9. Noeuds inguinaux profonds

4. Nceuds du promontoire 10. Nceuds inguinaux superficielles
5. Noeud sacral 11. Noeud pré-symphysaire

6. Nceuds iliaques internes

Figure 7 : Vaisseaux et nceuds lymphatiques pelviens et des organes génitaux chez

’lhomme. [7]
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4-4 Innervation

Le plexus sympathique prostatique est constitué par les filets nerveux situés sur
les faces latérales de la prostate. Ces nerfs proviennent du plexus hypogastrique.
L’innervation parasympathique est assurée par les nerfs viscéraux provenant du plexus
sacré (S3 et S4). Ces nerfs stimulent la sécrétion de liquide séminal alcalin diluant le
sperme, ils assurent aussi la contraction des fibres musculaires permettant le transport
de ce liquide jusqu’a 'uretre [8].

Les branches terminales des plexus nerveux hypogastriques inférieurs sont situées
dans le plan interfascial de chaque coté de la prostate et dans le dédoublement de
I'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers.

La terminaison des lames sacro-recto-génito-pubiennes contient les fibres
nerveuses sensitives, sympathiques et parasympathiques issues et destinées aux organes
pelviens, a l'uretre et aux corps érectiles du pénis.

Dans certains cas, des nerfs somatiques moteurs traversent le Levator ani pour
rejoindre le trajet latéro-vésico-prostatique et se destinent au sphincter de l'uretre. Les
nerfs destinés aux corps érectile du pénis issus de la partie inférieure des plexus
hypogastriques inférieurs cheminent dans ce qu'il est convenu d'appeler « les bandelettes
neuro-vasculaires », mais plus précisément s'étalent sur les faces latérales de la prostate
dans le plan interfascial et en arrieére de la prostate dans le dédoublement de I'aponévrose
de Denonvilliers [9].

Les nerfs de I'érection rejoignent alors les corps caverneux en passant de part et

d'autre du sphincter strié et de l'uretre membraneux [10].
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1 : Plexus hypogastrique inférieur, 4 : Nerf caverneux,
2 : Colonne horizontale, 5 : Nerf prostatique,
3 : Colonne verticale, 6 : Fascia recto-vésical.

Figure 8 : Représentation schématigue du trajet des nerfs issus du plexus hypogastrique

inférieur dans la région pelvienne (d’aprés Gil Vernet).
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5- les rapports de la prostate :

(@]

o

5-1 les rapports intrinséques :

La prostate a des rapports internes avec :

L’'urétre prostatique fait suite au col vésical et pénétre la base de la prostate a

I’'union quart antérieur et trois—quarts postérieurs. L’uretre traverse la prostate en

formant un angle saillant de 120° dont le sommet est en regard du veru

montanum. En outre, les canaux éjaculateurs s’ouvrent dans l'urétre prostatique

au niveau de veru montanum.

Les canaux éjaculateurs : 2 cm de long pour 1T mm de diametre, nait de la jonction

du canal déférent et de I'abouchement de la vésicule séminale ils traversent la

prostate centrale pour venir s'aboucher a la paroi postérieure de l'urétre au niveau

du veru montanum, de part et d'autre de l'utricule prostatique.

L’utricule prostatique : c’est une petite cavité profonde creusé dans le tissu

prostatique, qui s’ouvre au milieu du corps du veru mentanum.

Le sphincter lisse : essentiels dans la continence passive ; se compose d’un plan

longitudinal interne et d’un plan circulaire externe prolongeant les fibres

vésicales.

Le sphincter strié comprend deux parties d’origine embryologique différentes :
- Le sphincter péri-urétral.

- Le sphincter para-urétral ou intra-mural.

Le role principal du sphincter est de s’opposer a une contraction vésicale non souhaitée

ou d’interrompre rapidement une miction en cours [11].
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Edmants gandulares
de la prostate

Siroma fiomusculaire
MUSCe Bsse ol basy
0roun 08 10Uer)

a%e Hrefond Oy pornde

Som 17400 Ou ponree

Schincler axteme do lurtte

Figure 9 : Les Rapports Intrinseques de la Prostate. [12]

5-2 Rapports extrinseégque

e La Face Antérieure:

e Elle répond a I‘espace pré-prostatique qui est limité :
o Enavant: Le 1/3 inférieure de la symphyse pubienne.
o En arriere : La lame pré-prostatique.
o En haut: Le ligament pubo-prostatique.
o Latéralement : L‘aponévrose périnéale moyenne
e L‘espace pré-prostatique contient le plexus veineux de Santorini qui recoit les
veines dorsales du pénis, les veines de |‘uretre postérieur et de la prostate.

La Face Postérieure:

e Elle répond par l'intermédiaire de |‘aponévrose prostato-périnéale de Dononvilliers

a la face antérieure du rectum.
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e Cette aponévrose est fixée au sommet de la prostate et au bord postérieur de
I‘aponévrose périnéale moyenne par le petit muscle recto-urétral de Roux.

Les Faces Latérales:

e La prostate répond latéralement a I‘espace pelvi-rectal limité en dehors par les
muscles releveurs de I‘anus. Cet espace contient les bandelettes vasculo-nerveuses
nécessaires a |‘érection.

e _lLa Base:

e Elle est de forme quadrilatérale et présente 3 segments :

- Un segment antérieur urétral.

- Un segment moyen inter-urétral.

- Un segment postérieur vésico-déférentiel qui répond a |‘aponévrose de
Dononvilliers qui contient les vésicules séminales et les ampoules
déférentiels.

Ces éléments feront parties de la piece opératoire. [13]

6- Physiologie de la prostate

6-1 Fonctionnement normal de la prostate

La croissance prostatique est essentiellement dépendante de la testostérone
biodisponible au niveau du plasma, qui est transformée en DHT par la 5a-réductase
(5aRD) a I'intérieur de la prostate.

Testostérone, DHT mais aussi estrogénes sont responsables de multiples effets
métaboliques intraprostatiques incluant croissance, différenciation cellulaire et role
fonctionnel.

— Mécanismes de régulation cellulaire prostatiques reposent sur plusieurs modes.:
— Mode endocrine (testostérone, estrogenes, prolactine, peptides sanguins)

— Mode neuroendocrine (sérotonine, etc.)
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Mode paracrine : des facteurs de croissance produits localement par la prostate

diffusent localement vers les cellules adjacentes via la matrice extracellulaire

— Mode autocrine : la cellule sécrete des facteurs qui ont une action sur la cellule
elle-méme

— Mode intracrine : des facteurs produits par la cellule ont une action
intracellulaire

—  Matrice extracellulaire elle-méme : elle peut avoir un role moteur en modifiant
les parametres d’adhésion cellulaires

— Communication intercellulaire (interaction spécifique entre cellules stromales et

cellules épithéliales)

Vaisseau
sanguin

)

| ||
Cellules __jll __./||
épithéliales — / |
Cellules Cellul J !
intermédiaires basales
- ;"’- L — \ i \
Interactions entre N \

stroma et épithélium B N,
e Epithélium

Figure 1. Fonctionnement de la prostate normale. AR : récepteurs aux
androgénes ; 17B-HSD : 17p-hydroxystéroide déshydrogénase ; DHT -
dihydrotestostérone ; S«RD : Su-réductase ; T : testostérone ; E : estrogé
nes ; DHEA : dihydroépiandrostérone ; PSA : prostate specific antigen.

Figure 10 : fonctionnement de la prostate
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a- Role des androgénes

Sous l’action des androgenes, les cellules stromales et épithéliales liberent des

cytokines et des facteurs de croissance pour leur propre fonctionnement cytosolique
(intracrinie), pour leur propre compte (mode autocrine), ou a destination des autres
cellules par diffusion extracellulaire (mode paracrine) ou par transport sanguin (mode
endocrine).
Ces protéines sont soumises chacune a des modifications post-traductionnelles, un
transport particulier, une présentation a la cellule cible et un mode de liaison a leur
récepteur qui sont caractéristiques, dont certains sont encore inconnus. Leur association
provoque un équilibre entre la mort cellulaire et la prolifération.

b-Roles des vitamines (A et D)

Elles sont impliquées dans le métabolisme prostatique

6-2 Sécrétions prostatigues épithéliales

Les sécrétions prostatiques participent a la formation du sperme ; les principaux
constituants protéiques et non protéiques contenus dans les sécrétions prostatiques
sont :

a- les sécrétions non protéigues :

L’acide citrique est un anion présent dans I’éjaculat a un niveau 1 000 fois supérieur

a celui du plasma. Il est formé par les cellules prostatiques épithéliales a partir de I’acide
aspartique et du glucose.

Le fructose est produit par les vésicules séminales, il est une source d’énergie, de
motilité pour les spermatozoides et influe sur la viscosité du sperme.
Le role des polyamines (spermine, spermidine et putrescine) est peu clair, mais elles

semblent impliquées dans les processus de croissance cellulaires prostatiques.
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La choline et la phosphorylcholine sont présentes dans le sperme et pourraient

intervenir dans la capacitation des spermatozoides.

Les prostaglandines (PG) sont présentes a un taux élevé dans le sperme et ont été

impliquées dans la modulation de I'immunité (via les prostasomes) et la motilité des
spermatozoides.

Les lipides du sperme (cholestérols, sphingomyélines, éthanolamine, phosphatidylsérine)

ont un rdle stabilisateur.
Le zinc joue un réle important antibactérien et stabilisateur.

b- les sécrétions protéiqgues :

Le PSA est une glycoprotéine agissant comme une sérine protéase, présente dans le
sperme ou elle joue un role important de liguéfaction.
Il est également présent dans le sang et est le marqueur le plus utilisé pour le dépistage
et le suivi du CaP. Le PSA est présent dans le sperme a une concentration 10 000 fois
supérieure a celle du sang.

Human kallikrein 2 (hK2, gene KLK2) : Cette kallikréine possede une homologie

importante avec le PSA, et est présente a un taux d’environ 1 % de celui du PSA dans le
sang, le sperme et le tissu prostatique.

6-3 Roles de la prostate

De part sa constitution glandulaire et fibro-musculaire, la prostate joue
essentiellement deux rdles :

- Sur le plan sexuel : la prostate se comporte comme une glande exocrine. Son fluide

représente 30% du volume total d’un éjaculat. La sécrétion prostatique est faite
d’un fluide laiteux et légerement acide (PH=6.5) en raison de la présence de citrate
a de fortes concentrations. Le liquide prostatique joue un réle complémentaire en
modifiant le PH trop basique des sécrétions séminales, qui pourrait nuire a la

mobilité des spermatozoides, en provoquant des modifications de la viscosité et en
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favorisant la liquéfaction du sperme par son action protéolytique sur le coagulum.
Son role protéolytique s’exprime également au niveau de la glaire cervicale pour
faciliter la pénétration des spermatozoides [14]..

Sur le plan urologique : la prostate joue un réle actif dans la miction par la levée

active de la résistance importante qu’elle constitue, facilitant ainsi la miction. Tout
cela se fait dans le cadre d’une synergie vésico-sphinctérienne. La prostate est
considérée essentiellement comme un organe androgéno-dépendant dont la
croissance, le maintien en état et la fonction sont avant tout sous la dépendance
des niveaux de testostérone dans le plasma. Toutefois, il est a rappeler que la
prostate normale fonctionne dans un environnement multi-hormonal et répond a
une variété de facteur de croissance telle qu’Epidermal Grouth Factor (EGF) et
Transforming Grouth Factor (TGF). Ces deux facteurs constituent les facteurs de
croissance les plus étudiés en pathologie prostatique. lls sont de nature non
hormonale et agissent aussi bien sur la cellule normale que néoplasique de la

prostate [14].

Histoire naturelle de la prostate

La prostate est embryologiquement formée de deux parties : [15]

e Une partie craniale (ou antérieure ou centrale), riche en glandes et en tissu
collagene qui donneront naissance dans la zone de transition a I’adénome
prostatique.

e Une partie caudale (ou postérieure ou périphérique) qui est le siege de
prédilection du cancer prostatique.

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

sans qu’encore aujourd’hui on ne connaisse le mécanisme intime de déclenchement.
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Les cellules prostatiques vont se diviser au fil du temps jusqu'a atteindre un
volume de 0,5ml, qui constitue le seuil du cancer prostatique potentiellement évolutif.

Les cellules malignes vont se développer en périphéries vers la capsule
prostatique, le long des gaines des filets nerveux qui pénéetrent dans la prostate. C’est
donc le plus souvent un développement et une invasion par contiguité vers les espaces
péri-prostatiques, mais aussi vers les vésicules séminales situées a la base de la
prostate.

Dans quelques cas, on a décrit un envahissement sans continuité entre un foyer
initial et des foyers secondaires surtout vers les vésicules séminales. Enfin, on
reconnait également des cas de développement cancéreux vers le centre de la prostate
sans extension a la capsule, avec un volume important de cancer souvent non palpable
au toucher rectal et responsable d’une élévation importante du taux de PSA (stade
T10).

Une fois la capsule prostatique ou les vésicules séminales atteintes par le cancer, les
cellules malignes vont se développer dans |’espace péri-prostatique ou vers le
sommet des vésicules séminales ou elles vont rencontrer des vaisseaux sanguins
d’une part, mais aussi des canaux lymphatiques d’autres parts. Ces deux rencontres
vont étre le point de départ de la dissémination métastatique des cellules cancéreuses
vers les ganglions du petit bassin ou vers les organes et plus particulierement vers les

os [15].
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1- L’extension locale :

Les cellules prostatiques malignes vont proliférer localement a la fois vers I'intérieur
de la prostate pour atteindre l'uréetre et le col vésical mais aussi vers les espaces péri-
prostatique en arriere (vers le rectum) et en haut (vers la base de la vessie appelée trigone)
I’extension en dedans vers l'uretre et le col vésical va étre responsable de troubles
mictionnels, parfois une hématurie. L’extension en arriére vers le rectum est palpable et
explique dans les cas tres évolués les troubles de compressions rectales a I’émission des

selles [15].

2- Les métastases ganglionnaires

Elles traduisent le caractére lymphophile de ce cancer avec un premier relais vers
les ganglions du petit bassin (obturateur et iliaque) puis plus haut vers les ganglions
autour de 'aorte, de la veine cave. Nous verrons que I’exploration et I’éventuelle analyse
des ganglions du petit bassin fait partie du bilan d’extension du CaP avant d’affirmer son

caractere localisé ou non a la prostate [15].

3- Les métastases hématologiques

Elles se font en général de maniere concomitante aux atteintes ganglionnaires.

Ces métastases par voie vasculaire ont un site préférentiel : [Ios.
L’atteinte métastatique osseuse est encore malheureusement trop souvent révélatrice de
ce cancer a développement local sournois qui essaime a bas bruit vers les os du petit
bassin, du rachis ou des cotes.

Les atteintes osseuses sont caractéristiques de I'origine prostatique car elles se font
sur un mode de foyers de condensation intra-osseux différents des métastases lytiques

d’autres cancers de I’organisme.
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Cependant, ce n’est pas parce que les métastases sont condensantes qu’il s’agit
d’un tissu osseux solide.

Ces métastases sont tres destructrices pour I’os normal et responsables de
douleurs voire de fractures dans les formes évoluées.

Les métastases viscérales (poumon, foie, cerveau) sont plus rares, survenant

habituellement au stade ultime évolutif de la maladie [15].

Epithelium prostatique normal
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Figure 11 : Histoire naturelle des adénocarcinomes prostatiques.
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\ Dépistage du cancer de la prostate

Aujourd’hui, les sociétés savantes, I’Association Francaise d’Urologie [16] en
accord avec le National Comprehensive Cancer Network nord-américain [17],
recommandent une pratique différenciée et éclairée du test PSA.

Le dépistage cible les sujets agés de 55 a 69 ans. En présence de facteurs de
risque connus — selon l'origine ethnique, les antécédents familiaux — un dialogue
avec le patient peut étre plus précoce.

Dans tous les cas, les risques et bénéfices associés au dépistage devraient étre
présentés et compris par le patient, la décision de réaliser un test reste néanmoins
personnelle.

Dans une étude transversale chez les médecins généralistes exercant dans les
centres de santé de la préfecture de Fes pendant le mois de mai 2010, ces derniers

déclaraient a 81,4 % d’avoir proposer un dépistage du cancer de la prostate. [268]

1- Criteres de I’OMS pour le dépistage :

1- La maladie doit représenter un important probleme de santé publique.

2- Elle doit exister a un stade latent reconnaissable, I’histoire naturelle de la maladie

incluant le développement du stade latent au stade déclaré doit étre correctement

comprise.
3- Il doit exister un instrument de dépistage acceptable de la maladie.

4- Le colt du dépistage doit étre acceptable.

5- Il doit exister un traitement accepté et efficace ayant un impact sur la mortalité et la

durée de vie des patients.
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2- Les avantages et les inconvénients

Les avantages d'un dépistage précoce sont inférieurs aux incovénients.

o Les avantages : détecter le cancer de prostate a un stade précoce, Les tests

peuvent étre administrés dans le cadre d’un programme structuré et complet
(dépistage de masse), ou simplement cas par cas chez des personnes venues
consulter leur médecin (dépistage individualisé)

o Lesinconvénients : liés aux examens eux-mémes (saignements et/ou infections

suite a la ponction, inquiétude lors d'une fausse alarme).

Des études a large échelle ont été réalisées en Europe et aux Etats-Unis
montrent que le bénéfice du dépistage systématique est soit faible, soit nul.

La décision de dépister le CaP doit donc se prendre au cas par cas, apres

discussion avec son médecin traitant ou son urologue.

3- Recommandations des sociétés savantes

3.1.I'Association Francaise d'urologie (AFU)

L'AFU recommande un dépistage individuel du cancer de la prostate entre 50 ans
et 75 ans, si espérance de vie estimée est > 10 ans

Le dépistage est annuel ,il repose sur le toucher rectale et le PSA totale sérique
Il commence a l'age de 45 ans chez les homme a risque (afro-antillais, antécédent familial)

3.2.Association européenne de 'urologie AEU

1- Ne pas soumettre les hommes au dépistage sans conseil sur les risques
potentiels et les avantages

2- Proposer une stratégie adaptée a des risques individualisée pour la détection
précoce d'un homme avec un bon rendement et une espérance de vie d'au

moins 10 a 15 ans
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3- Le dosage de PSA chez les hommes a risque élevé d'avoir un CaP se fait a
partir de 50 ans, ou 45 ans chez les afro-américains et les hommes ayant des
antécédents familiaux.

4- Proposer une stratégie adaptée aux risques (sur la base de taux de PSA initial),
avec un suivi par des intervalles de 2 ans pour ceux qui étaient a risque et
reporter le suivi de 8 ans chez les sujets non a risque.

5- I'age auquel le dépistage doit étre arrété est en fonction de I'espérance de vie

et I'état du rendement ; les hommes qui ont une espérance de vie de < 15 ans.

4- Actualité

Une analyse des enquétes EDIFICE, conduites entre 2005 et 2016, montre que le
dépistage du cancer de la prostate, apres une augmentation (jusqu’en 2008) puis une
stabilisation (2008—2014), a été moins pratiqué en 2016 parmi les hommes francais de
50 a 74 ans sans antécédent de cancer.

Cette baisse a été constatée des 2008 chez les plus jeunes (50—54 ans) et touche
d’avantage les personnes non précaires et les catégories socioprofessionnelles élevées.
La perception de I'efficacité du dépistage du cancer de la prostate dans la population
francaise pourrait expliquer ces changements de comportement.

La baisse de participation au dépistage du CaP nécessite une surveillance afin

d’éviter une perte de confiance générale dans le dépistage des cancers.

5- les types de dépistage

- le dépistage individuel ou détection précoce individuelle, réalisé sur l'initiative du
médecin généraliste ou a la demande du patient.
- Le dépistage ciblé, limité aux populations a risque : I'age avancé, les facteurs

ethniques, le contexte de maladie familiale ou héréditaire.
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- Le dépistage organisé ou de masse est une action de santé publique orientée
vers la population générale apparemment saine et asymptomatique. Un cadre strict fondé
sur des critéres précis est nécessaire a sa réalisation (sécurité, acceptabilité des tests,
validité et colt).

Les CaP sont généralement d’évolution lente et ne provoquent pas de symptomes

spécifiques.
La détection précoce des CaP repose sur le dosage biologique du PSA et le TR. [18]
Les tumeurs détectées a la suite d’un test PSA sont plus fréquemment localisées que les
tumeurs détectées par TR. Aujourd’hui, 81 % des CaP sont localisés au moment du
diagnostic. [19].

L’évolution des pratiques de dépistage et de détection précoce ont largement
affecté I’épidémiologie du CaP [20,21].

La question du dépistage du CaP en population générale est débattue au sein de la
communauté scientifique depuis quelques décennies.

Les études internationales, européenne (ERSPC) [22,23] et nord-américaine (PLCO)
[24,25] évaluant les bénéfices sur la mortalité spécifique d’un dépistage systématique sur
une population d’homme de 55 et 69 ans, ont ravivé les débats du fait de leurs résultats
contradictoires entre 2009 et 2012.

En 2013, la revue Cochrane [26] a conclu qu’un dépistage par dosage du PSA était
associé a peu ou pas d’effet sur la mortalité spécifique et qu’il existait des risques
associés aux faux-positifs et au surdiagnostic.

Aujourd’hui, I’Association francaise d’urologie (AFU) préconise une stratégie de
détection précoce fondée sur I'identification de facteurs de risque, le TR et le dosage PSA
[27,28], applicable entre 50 et 75 ans, sans définir strictement 'intervalle entre deux

procédures (2 a 4 ans).
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Par ailleurs, les autorités de santé francaises ont maintenu que les données
scientifigues ne permettaient pas de conclure sur la mise en place d’'un dépistage
systématique du cancer de la prostate par dosage PSA (Anaes 1998 et 2004 ; HAS 2010).

Pour autant, I'information a apporter aux hommes, envisageant la réalisation d’un
dépistage individuel sur les bénéfices et les incertitudes d’une détection précoce, reste
primordiale.

Aux Etats-Unis, I’'US Preventive Services Task Force préconise un dépistage qui,
pour les hommes entre 55 et 69 ans, reste une décision individuelle prise au regard de
I'information transmise par les praticiens sur les bénéfices potentiels et risques du
dépistage par dosage PSA [29].

Dans ce contexte changeant, les enquétes EDIFICE se sont intéressées aux pratiques
de dépistage des Francais. Les résultats issus des précédentes vagues d’enquétes avaient
montré une augmentation du taux déclaré de dépistage du CaP entre 2005 et 2008 suivie

d’une stabilisation jusqu’en 2014 [30].

6- les moyens de dépistage :

6-1 PSA :

le dosage sanguin du PSA total

la sensibilité est estimée de 60 a 80%, spécificité 90%, VPP 25%, taux de détection
de 1 a 3,3% (pour une valeur seuil a 4 ng/ml).

L'utilisation du PSA libre n'est pas recommandée dans le cadre du dépistage.

Le PSA peut fluctuer au cours du temps : il est donc important de faire un second
dosage afin de valider (ou non) une élévation de PSA.

Dans le cas de PSA élevés (confirmés par 2 dosages), des dosages supplémentaires
peuvent étre proposés pour améliorer la performance diagnostique du PSA. Le plus
répandu est la mesure du PSA libre.

Le PSA libre est une fraction du PSA (PSA = PSA libre + PSA lié).

Plus le taux de PSA libre est faible, plus le risque de cancer est élevé.
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6-2 le toucher rectal :

Le toucher rectal est un examen fait par le médecin. Il permet de palper la prostate
et surtout de déceler des modifications du volume, de la forme et de la consistance.

Ces modifications sont caractéristiques d’une anomalie de la prostate.

Colon
Vessie
Anus
Prostate
Urétre

© MO

Figure 12 : Le toucher rectal
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V. Classification du cancer de la prostate

1- Classifications cliniques

Deux classifications sont principalement utilisées. [52.168.173]

1-1 La classification TNM

Le bilan local : T

T : Tumeur primitive.
TO : Absence de tumeur.
T1 : Tumeur non palpable ou non visible en imagerie.
- Tla: < 5%du tissu réséqué.
— T1b: > 5% du tissu réséqué.
— T1c: découverte par élévation du PSA et réalisation de biopsies.
T2 : Tumeur limitée a la prostate (apex et capsule compris).
— T2a: Atteinte de la moitié d’un lobe ou moins.
— 12b : Atteinte de plus de la moitié d’un lobe sans atteinte de I'autre lobe.
— T2c : Atteinte des deux lobes.
T3 : Extension au-dela de la capsule.
— T3a: Extension extra-capsulaire.
— T3b : extension aux vésicules séminales.
T4 : Extension aux organes adjacents (col vésical, sphincter uréthral, rectum,

paroi pelvienne) ou tumeur fixée.

Mme. NACHIT MERYEM 36



Profil épidémiologique et PEC des patients hospitalisés pour cancer de la prostate au CHU Hassan |l Fés

Thése N°176/20

Figure 13 : classification TNM

Le bilan régional : N

Nx : ganglions régionaux non évaluables.
NO : absence de métastase ganglionnaire régionale.
N1 : atteinte ganglionnaire régionale.

Les métastases a distance : M

Mx : métastases a distance non évaluable.
MO : absence de métastase a distance
M1 : métastases a distance

* M1a : ganglions non régionaux.

* M1b : métastases osseuses.

* M1c : autres sites.
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2-1 La classification de WHITEMORE-JEWET

Elle distingue quatre stades :
- Stade A : prostate normale au TR, tumeur découverte de facon fortuite par
’étude histologique des pieces d’adénomectomie ou de résection endoscopique
de prostate.
e Al =< 3 foyers microscopiques non palpables ou indifférenciés.
e A2 = >3 foyers microscopiques non palpables ou indifférenciés.
-Stade B : tumeur limitée intra-capsulaire décelable au TR.
e B1 :nodule Tcm limité a un lobe.
e B2 :nodule >1cm limité a un lobe.
e B3 : deux lobes ou plusieurs nodules.
- Stade C : tumeur avec effraction capsulaire.
e (1 : envahissement capsulaire.
e (2 : envahissement de la base de la vésicule séminale.
e (3 : envahissement de la vésicule séminale, des organes voisins, Tumeur
fixée.
- Stade D : extension a distance.
e DO : augmentation des phosphatases acides PAP.
e D1 : envahissement lymphatique (métastases ganglionnaires).

e D2 : métastases viscérales.
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2. Classifications histologiques

Il existe une corrélation évidente entre I’aspect histologique de la tumeur et son
pronostic. Afin de faciliter cette évaluation histopronostic, plusieurs classifications ont
été proposées.

Certaines s’intéressent au degré de différenciation de la tumeur, d’autres tiennent
compte des caracteres nucléaires de la cellule tumorale.

Il existe deux principales classifications :

2-1 Le score de GLEASON

La classification de Gleason est celle qui fait actuellement autorité, proposée par
Gleason en 1966, cette classification est établie uniquement sur les criteres
architecturaux de la tumeur, analysés au faible ou au moyen grossissement du
microscope. [34]

Le score de Gleason modifié par la Société internationale de pathologie urologique
de 2005 du CaP détecté par biopsie comprend le grade de Gleason du modele le plus
étendu (primaire), plus le deuxieme modele (secondaire) le plus courant, s'il y en a deux.

Pour trois grades, la biopsie comprend le grade le plus courant plus le grade le plus
élevé, quelle que soit son étendue.

Lorsqu'un carcinome est en grande partie de grade 4/5, l'identification de <5% des
glandes de Gleason de grade 2 ou 3 ne doit pas étre intégrée dans le SG.
Un SG <5 ne doit pas étre administré sur la base des biopsies de la prostate [35,36].

Le SG global prend en compte I'étendue de chaque grade de toutes les biopsies de
la prostate.

Le systeme de notation approuvé par I'ISUP de 2014 [37,38] limite le nombre de
grades CaP, allant de 1 a 5 (voir le tableau 3), afin de:

1. aligner le classement CaP avec le classement d'autres carcinomes;

2. éliminer I'anomalie selon laquelle les CaPs les plus différenciés ont un GS 6.

3. mieux définir la distinction cliniquement hautement significative entre GS 7 (3

+ 4) et 7 (4 + 3) CaP [39].
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Tableau n°1 : International Society of Urological Pathology 2014 grades

Gleason score ISUP grade
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4 or 3+5 or 5+3) 4
210 5

Tableau n° 2 : EAU risk groups for biochemical recurrence of localised and locally

advanced prostate cancer

Definition

Low-risk

Intermediate-
risk

High-risk

PS4 <10 ng/mL

PSA 10-20 ng/mL

PSA = 20 ng/mL

any PSA

and GS =7 (ISUP or G5 7 (ISUP grade | or GS =7 (ISUP grade | any GS (any ISUP
grade 1) 2/3) 4/5) grade)
andcT1-2a orcTzh orclze cT3-4 ar ch+
Localised Locally
advanced

Mme. NACHIT MERYEM

40



Profil épidémiologique et PEC des patients hospitalisés pour cancer de la prostate au CHU Hassan |l Fés Thése N°176/20

Cing grades ont été définis, cotésde 1 a 5 :

Grade 1 (bien différencié) : la tumeur est constituée de glandes, rondes ou ovales, de

taille uniforme, serrées les unes contre les autres. Elles sont regroupées en massifs
arrondis, tres bien limités.

Grade 2 (bien différencié) : la tumeur est également constituée de glandes rondes ou

ovales, moins uniformes que dans le grade 1, et séparées par des intervalles de
stroma.

Grade 3 (moyennement différencié) : glandes différenciées, polymorphes, séparées

par un abondant stroma, agencées en massifs tumoraux mal limités, infiltrants.
Grande variabilité de taille des sections glandulaires par rapport aux deux grades
précédents.

Grade 4 (peu différencié) : glandes mal structurées, fusionnées, dépourvues de

lumiére ou remplacées par des cordons. Un autre type histologique caractérisé par la
présence de larges cellules claires proches de celles observées dans les
adénocarcinomes du rein en fait partie (aspect dit <hypernéphroide»).

Grade 5 (indifférencié) : cellules indépendantes ou larges travées de cellules ne

comportant pas de formation glandulaire.
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Grade | : Petites glandes bien
différenciées
Foyer circonscrit

Grade II : Glandes régulieres en taille
et en forme
Foyer a bords mal définis

Grade III: Glandes de taille, de forme
variable. Espacement irrégulier
Foyer a bords tres irréguliers

Grade IV: Glandes fusionnées
Massifs et cordons irréguliers

B, v e e -

Grade V: Disparition des structures
glandulaires

Figure 14 : Classification de Gleason

e Pour tenir compte de I’hétérogénéité de I'adénocarcinome prostatique, les deux

contingents tumoraux les plus représentés sont pris en considération :

e Le grade le plus représenté définit le Primary Pattern (aspect ou grade primaire).

e Le grade le mieux représenté définit le Secondary Pattern (aspect ou grade

secondaire).

La classification de GLEASON est simple et facilement reproductible, mais elle néglige

completement les caracteres cytologiques et nucléaires et ne tient pas compte de

I’anaplasie, ce qui représente son inconvénient majeur [40].
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2-2 La classification de MOSTOFI

Elle se base essentiellement sur les caracteres nucléaires et a un degré moindre sur
la différenciation, déterminant ainsi trois grades de malignité croissante avec le degré
d’anaplasie :

Grade | : glandes bordées de cellules ne montrant qu’une anaplasie nucléaire légere,
tumeur bien différenciée.

Grade Il : glandes bordées de cellules a noyaux plus anaplasiques, tumeur
moyennement différenciée.

Grade Il : glandes bordées de cellules a noyaux tres anaplasiques ou tumeurs
indifférenciées (sans glandes), tumeur peu ou indifférenciée.

Ces deux classifications représentent les deux systemes les plus utilisés et les plus
valides pour I’évaluation histopronostic du CaP.

Leur association permet une évaluation plus significative, mais il n’existe
actuellement aucun systeme histopronostic qui peut, a lui seul, prédire I’évolution du CaP
ou dicter la conduite thérapeutique.

L’histopronostic est d’autant plus valable que la tumeur est de haut ou bas grade

histologique, mais il reste aléatoire pour les tumeurs de grade intermédiaire.
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3-Pronostic de la stratification

Une stratification plus précise du sous-ensemble cliniquement hétérogene de
patients du groupe a risque intermédiaire pourrait fournir un meilleur cadre pour leur
prise en charge.

— L'adoption du systeme de classement ISUP actuel, définissant la répartition des
cancers en :

— ISUP grade 2 (Gleason grade 3)

— ISUP grade 3 (Gleason grade 4) en raison de leur impact pronostique, ce qui

renforce une telle séparation en un groupe a risque intermédiaire faible (grade 2

ISUP) et a risque intermédiaire élevé (grade ISUP 3) [41]

Des données cliniques émergentes soutiennent cette distinction entre les
catégories de patients a risque favorable et défavorable au sein du groupe a risque

intermédiaire [42,43].

Tableau n° 3 : ligne directrice pour les systemes de classification et de classement

Recommandations Indice de force
Utilisez la classification TNM (Tumor, Node, Metastasis) pour la Fort
stadification de la PCa.
Utilisez le systeme de la Société internationale de pathologie Fort
urologique (ISUP) 2014 pour le classement de la PCa.
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VI. Diagnostic positif du cancer de la prostate

1- Les circonstances de découverte

1-1 _Découverte fortuite

les circonstances du diagnostic ont changé depuis le début de la généralisation du
dosage du PSA.

Un dosage de PSA augmenté et/ou une anomalie au toucher rectal chez des
hommes asymptomatiques sont devenus les modes de découverte habituels du cancer de
la prostate.

1-2 Le toucher rectal

la pluparts des cancers de prostate sont situés dans la zone périphérique et peuvent
étre détectés par TR lorsque le volume est> 0,2 ml.
Dans environ 18% des cas, le CaP est détecté par le TR suspect seul, quel que soit
le taux de PSA [44].
Un TR suspect chez des patients avec un taux de PSA <2 ng / mL a une valeur
prédictive positive (VPP) de 5 a 30% [45].
Un TR anormal est une indication de biopsie. [46,47].
La prostate est suspecte quand elle est de consistance ferme, voire dure (nodule ou
lobe pierreux).
En cas de cancer localement avancé, la glande peut étre dure et fixée dans le petit
bassin.
En pratique, le dosage du PSA est systématique avant les biopsies en cas de toucher rectal
suspect.
Il faut penser au cancer de la prostate devant :
e un nodule dur, irrégulier, non douloureux ;
e un envahissement de la capsule, des vésicules séminales ou des organes de
voisinage.
Toute anomalie au TR doit faire pratiquer une biopsie de la prostate, méme si la

valeur du PSA est normale.
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1-3 Antigéne prostatique spécifique

L’utilisation du PSA comme marqueur sérique a révolutionné le diagnostic du CaP.
[48].

L'antigene spécifique de la prostate n’est pas spécifique du cancer; par conséquent,
il peut étre élevé dans I'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), la prostatite et d'autres
affections non malignes.

En tant que variable indépendante, le PSA est un meilleur prédicteur du cancer que
le TR ou I'échographie transrectale [49].

I n'y a pas de normes convenues définies pour mesurer le PSA [50].
C'est un parametre continu, avec des niveaux plus élevés indiquant une plus grande
probabilité de CaP.

De nombreux hommes peuvent présenter un CaP malgré un faible taux de PSA
sérique [5T1].

Le tableau suivant montre la survenue d'un CaP a de faibles taux de PSA : [52]

Tableau n°4 : Le risque de survenu d’un CaP par rapport a un taux de PSA faible

0,0-0,5 6,6
0,6-1,0 10,1
1,1-2,0 17,0
2,1-3,0 23,9
3,1-4,0 26,9

1-4 Autre types de dosage de PSA

a- Densité du PSA :

La densité de lI'antigene spécifique de la prostate est le niveau de PSA sérique divisé
par le volume de prostate déterminé par TRUS.

Plus la densité PSA est élevée, plus le CaP est cliniquement significatif.
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b. Rapport PSA libre/PSA total :

Le PSA dans le sang peut rester libre ou se fixer a des macromolécules. Il est
possible de doser les différentes fractions.

Dans le cancer de la prostate, la fraction de PSA libre est moins élevée que dans
I'hyperplasie de prostate. Il a été établi qu'un rapport PSA libre sur PSA total supérieur a
20 % est plus en faveur d'une hyperplasie bénigne de la prostate, alors qu'un rapport de
moins de 10 % est en faveur d'un cancer ou d'une prostatite.
Ce test n'a pas d'intérét en premiere intention. Il est réservé aux patients avec un PSA
entre 4 et 10 ng/mL, chez qui une premiere série de biopsies était normale et pour
lesquels la poursuite de I'élévation du PSA fait se poser la question de l'indication d'une
nouvelle série de biopsies [53].

c. Autres marqueurs : proPSA/PhiPSA

La recherche fondamentale en clinique apporte régulierement des pistes pour de
nouveaux marqueurs du cancer de la prostate afin d'améliorer les sensibilités et
spécificités du taux de PSA [54].

Le PCA3 est un géne non codant surexprimé par le cancer de la prostate. Il est
possible de doser les ARNm du PCA3 et du PSA dans les urines aprés massage prostatique.
Le rapport ARNm PCA3/PSA urinaire donne une probabilité de risque de cancer de la
prostate. Cela reste un examen coliteux en pratique courante. Un autre test évaluant des
fractions du PSA dans le sang, dont le proPSA, permet aussi d'évaluer le risque de cancer.
Le score PhiPSA est associé a une probabilité de risque de cancer.

L'avenir est probablement représenté par les analyses génétiques de I'ADN
constitutionnel et/ ou de I'ADN tumoral permettant d'associer un risque de cancer et un

risque de cancer agressif.
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2- Les explorations radiologiques

2-1.1 Echographie

a- Echographie sus pubienne :

L’échographie par voie sus pubienne, en raison de sa facilité, sa disponibilité, et
son colt bas, est I’examen de premiere intention chez un patient qui présente des signes
urinaires.

Réalisé a vessie pleine, cet examen permet d’apporter des renseignements sur le
volume prostatique, la vessie, et les voies excrétrices supérieures. Mais elle est toutefois
supplantée par I’échographie endorectale.

b- Echographie endorectale :

L’échographie est peu sensible et peu précise pour la détection du cancer de la
prostate.
Elle est utilisée avant tout pour I’évaluation du volume prostatique. Elle reste I’examen de
référence pour la réalisation des biopsies de la prostate qui peut étre sensibilisée par
I'injection de microbulles, par I’élastographie et par la fusion d’images avec I'IRM.

2-2 Imagerie par résonance magnétique multiparamétrique

a-Performances d’imagerie par résonance magnétique multiparamétrique dans

la détection du CaP de Grade IUSP> 2

La corrélation avec les échantillons PR montre que la IRMmp a une bonne
sensibilité pour la détection et la localisation des cancers de grade ISUP> 2 [56,57,58].
Cela a été confirmé chez les patients qui ont subi des biopsies de matrice.
Dans une méta-analyse Cochrane récente qui a comparé I''RMmp aux biopsies sur
matrice (> 20 carottes) dans des contextes de biopsie naive et de biopsie répétée,
I''RMmp avait une sensibilité groupée de 0,91 (IC a 95%: 0,83-0,95) et une spécificité
groupée de 0,37 (IC 95%: 0,29-0,46) pour les cancers de grade ISUP> 2 [59].
Pour les cancers de grade ISUP> 3, la sensibilité et la spécificité combinées de I'lRMmp

étaient de 0,95 (IC a 95%: 0,87-0,99) et de 0,35 (IC a 95%: 0,26-0,46) respectivement.
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b- Performances d’imagerie par résonance magnétique multiparamétrique

dans la détection du CaP de grade 1 ISUP

L'IRM multiparamétrique est moins sensible dans l'identification de CaP de
grade 1 ISUP. Il identifie moins de 30% des cancers de grade 1 ISUP inférieurs a 0,5 cc
identifiés sur des échantillons de RP par analyse histopathologique [56].
En série utilisant les résultats de la biopsie du gabarit comme norme de référence,
I''RMmp a une sensibilité combinée de 0,70 (IC a 95%: 0,59-0,80) et une spécificité

groupée de 0,27 (IC a 95%: 0,19-0,37) pour identifier les cancers de grade 1 ISUP [59].

Figure n°15 : Bilan d’extension du cancer de prostate avant radiothérapie en IRM.
Séquences axiale (a et b) et sagittale T2 (c) : Iésion étendue a I’ensemble du lobe
gauche et au secteur interne de la base droite, avec une extension franche a l’espace

PpEri prostatique gauche (a) et aux vésicules séminales (b et ¢).

L’adoption de I'IRM dans le parcours diagnostique a déterminé la transition des

biopsies aléatoires aux biopsies ciblées vers les lésions visibles a [I'imagerie.

L’utilisation de logiciels rendant possible la fusion d’images IRM et échographiques

permet d’améliorer significativement la précision diagnostique de ces biopsies. De plus,

pour déterminer I’éligibilité d’un patient a une thérapie focale, davantage de précision

diagnostique est requise au niveau de toute la glande ; par conséquent, des biopsies avec

une densité d’échantillonnage plus élevée par voie transpérinéale peuvent étre proposées.
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Les nouvelles techniques de biopsie de la prostate permettent une prise en charge
personnalisée grace a une meilleure caractérisation de l’agressivité et de I’extension

locale du cancer de la prostate.

3- Biopsie

La nécessité d'une biopsie de la prostate est basée sur le taux de PSA et ou un
TR et ou une imagerie suspecte.

L'age, la comorbidité potentielle et les conséquences thérapeutiques doivent
également étre considérés et discutés au préalable [60].
La stratification des risques est un outil potentiel pour réduire les biopsies inutiles
[60].

Une élévation limitée du PSA seule ne devrait pas conduire a une biopsie
immédiate. Le niveau d'antigéne spécifique de la prostate doit étre vérifié apres
quelques semaines, dans le méme laboratoire, en utilisant le méme test dans des
conditions standardisées (c'est-a-dire pas d'éjaculation, de manipulations et

d'infections des voies urinaires) [61,62].

Tableau n°5 : Indications des biopsies prostatiques en fonction des taux de PSA-T

et PSA du rapport L/T (toucher rectal non suspect) [63]

PSAT
2.5-3.9ng/ml 4-10ng/ml
< 15% Biopsie Biopsie
PSAL/T 15 -25%  Surveillance Biopsie
>25% Surveillance Surveillance
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3-1 ATB prophylaxie

Des  antibiotiques  oraux ou intraveineux sont recommandés.
Pour la biopsie transrectale, les quinolones sont les médicaments de choix, la
ciprofloxacine étant supérieure a I'ofloxacine [64].

La prophylaxie antibiotique a montré une réduction significative des infections
urinaires apres la biopsie. Une antibioprophylaxie de 3 jours n'a apporté aucun
bénéfice par rapport a la prophylaxie a dose unique [65].

Une résistance accrue aux quinolones est associée a une augmentation de
I'infection sévere post-biopsie [66, 67].

Les données du registre norvégien montrent une augmentation de la résistance
aux antibiotiques pour le TMP-SMX et la ciprofloxacine ces derniéres années, avec
une  augmentation associée de la mortalit¢ a 30 jours [68].
Les facteurs de risque de résistance aux quinolones comprennent une biopsie TRUS
antérieure, un cathéter a demeure actuel et I'un des éléments suivants: infection
urogénitale, voyage international ou hospitalisation au cours des 6 mois précédents.
Pour minimiser le risque d'infection sévere due a une flore rectale résistante aux
quinolones, les patients présentant l'un de ces facteurs de risque doivent se voir
proposer une biopsie TRUS avec écouvillon rectal préalable ou une antibioprophylaxie
ciblée [69].

Une désinfection rectale a la povidone iodée peut é€tre envisagée. Pour la biopsie
transpérinéale, qui évite la flore rectale, une seule dose de céphazoline intraveineuse
suffit [70, 711].

Une revue systématique de 2017 [72] n'a trouvé aucune différence significative
entre les biopsies transrectales et transpérinéales en ce qui concerne l'infection tandis
gu'une méta-analyse plus récente comprenant 7 études comparatives a montré chez

deux fois le nombre de patients un RR de 0,26 (0,14-0,48) pour le risque de fievre
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apres biopsies transpérinéales par rapport aux biopsies transrectales [73].
La résection transurétrale de la prostate ne doit pas étre utilisée comme outil de
détection du cancer [74].

3-2 Anesthésie locale avant la biopsie

L'instillation intra-rectale de I'anesthésie locale est inférieure a l'infiltration
péri-prostatique [75].

Les patients sont placés en position de lithotomie. La bupivacaine est injectée
dans la peau périnéale et les tissus sous-cutanés, suivie deux minutes plus tard par
un bloc péri-prostatique. Une revue systématique évaluant la douleur dans 3 études
comparant les biopsies transpérinéales et transrectales a révélé que l'approche
transpérinéale augmentait significativement la douleur du patient (RR: 1,83 [1,27-
2,65]). [76]

Dans une comparaison randomisée, une combinaison d'anesthésie péri-
prostatique et pudendale a réduit la douleur lors des biopsies transpérinéales par
rapport a l'anesthésie péri-prostatique seulement [77].

Des biopsies ciblées peuvent ensuite étre réalisées via une grille de
curiethérapie ou un dispositif de guidage d'aiguille a main levée sous anesthésie locale

par infiltration [78, 79, 80].
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Figure n°16 : Biopsie prostatigue sous contrbéle échographique

3-3 Le nombre des carottes

Au cours de ces dernieres années, le nombre de carottes prélevées par biopsie
s’est accru a la suite d’études montrant une association entre le nombre de carottes
et le taux de détection [81].

Mais dans un deuxieme temps, une autre vague d’études a souligné I’existence
d’un plafond au-dela duquel le gain diagnostique n’est plus significatif [82].
Si I'importance des carottes périphériques est maintenant bien établie, le nombre de
carottes prélevées qui présente le meilleur ratio (performance diagnostique/colt-
complications-tolérance) ne fait pas encore I’'unanimité.

Sites d'échantillonnage et nombre de carottes sur les biopsies de base, ou
aucune imagerie préalable avec IRMmp n'a été réalisée, ou lorsque IRMmp n'a montré
aucune lésion suspecte, les sites d'échantillonnage doivent étre bilatéraux de I'apex a
la base, aussi loin que possible postérieur et latéral dans la glande périphérique. Des
carottes supplémentaires doivent étre obtenues dans les zones suspectes identifiées
par TR; les zones suspectes sur TRUS pourraient étre envisagées pour des biopsies

supplémentaires.
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La biopsie du sextant n'est plus considérée comme adéquate. Au moins 8 biopsies
systématiques sont recommandées dans les prostates d'une taille d'environ 30 cc [83].

Dix a 12 biopsies sont recommandées dans les grosses prostates, avec> 12
noyaux n'étant pas significativement plus concluants [84,85].

Lorsque 'IRMmp a montré une lésion suspecte, la biopsie ciblée peut étre
obtenue grace a un guidage cognitif, un logiciel de fusion US / MR ou un guidage
direct dans l'alésage.

La littérature actuelle ne montre pas une nette supériorité d'une technique sur
une autre [86, 87, 88, 89].

La biopsie prostatique est un geste de routine pour les urologues qui souhaitent
optimiser ce geste de facon a avoir les performances diagnostiques maximales tout
en limitant les complications, les désagréments pour le patient, les co(ts inutiles mais

également les biopsies a répétition et le diagnostic de tumeurs indolentes.

LEFT RIGHT

L 4
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9 L e
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—
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20-Biopsy Protocol
BP : Base Periphery, BC : Base Central
LC : Lobe Central
. AC : Apex Central

Figure n°17 : Protocole de biopsie de la prostate.
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3-4 La valeur ajoutée de la biopsie systématigue et ciblée

Les biopsies ciblées par imagerie par résonance magnétique peuvent étre
utilisées dans deux voies de diagnostic différentes:

1- la «voie combinée», dans laquelle les patients avec une IRMmp positive
subissent une biopsie combinée systématique et ciblée, et les patients avec
une IRM négative subissent une biopsie systématique.

2- la «voie IRM», dans laquelle les patients avec une IRMmp positive ne
subissent qu'une IRM-BC -biopsie ciblée-, et les patients avec une IRMmp
négative ne sont pas du tout biopsiés.

De nombreuses études ont évaluées la biopsie combinée systématique et ciblée
chez les mémes patients et ont donc pu évaluer la valeur ajoutée absolue de chaque
technique (c'est-a-dire le pourcentage de patients diagnostiqués par une seule
technique de biopsie).

Les données de la méta-analyse Cochrane de ces études et des essais IRM-
FIRST et 4M suggérent que la valeur ajoutée absolue de I''lRM-BC pour détecter les

cancers de grade ISUP> 2 est supérieure a celle de |la biopsie systématique.
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Figure 18- IRM de diffusion - La tumeur (score PIRADS 4) est en hyposignal T2
(fleche). Sa visibilité sur I'IRM de diffusion augmente quand on augmente la valeur
du gradient de diffusion (valeur de b), alors que le signal de la prostate bénigne
s’éteint progressivement. Le coefficient de diffusion (ADC) est bas. Tumeur de score

de Gleason 3+4 a la biopsie ciblée.

La progression de la qualité de I''RM a conduit a I'élaboration d'un score
diagnostique, sur une échelle de 1 a 5 (score PI-RADS) pour déterminer la
présomption de cancer.

Les scores 1 et 2 correspondent a I'absence d'anomalie focale et sont considérés
comme bénins. Les scores 3 a 5 concernent les anomalies focales détectées sur les

images de diffusion. La présomption de cancer est de 90% pour un score 5.
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Tableau n° 6 : La classification PI-RADS de la prostate

S PI-RADS <>

PI-RADS 1 = Very low (clinically significant cancer highly unlikely)
PI-RADS 2 = Low (clinically significant cancer unlikely)

PI-RADS 3 = Intermediate (clinically significant cancer equivocal)
PI-RADS 4 = High (clinically significant cancer likely)

PI-RADS 5 = Very high (clinically significant cancer highly likely)

3-5 Nombre de procédures de biopsie potentiellement évitées dans la ~ "MR
pathway"
Le rendement diagnostique et le nombre de procédures de biopsie potentiellement
évitées par la «voie MR» dépend du seuil de PI-RADS utilisé pour définir une IRM
positive.
Dans les études regroupées sur des patients naifs de biopsie et des patients ayant
déja subi des biopsies négatives, un seuil de Likert /PI-RADS> 3 aurait évité 30% de
toutes les procédures de biopsie tout en manquant 11% de tous les cancers détectés
de grade ISUP> 2 (pourcentage relatif) [90].

Augmenter le seuil a> 4 aurait évité 59% de toutes les procédures de biopsie
tout en manquant 28% de tous les cancers détectés de grade ISUP> 2.
A noter, les pourcentages d'IRMmp négative (score de Likert / PI-RADS <2) en IRM-
FIRST, PRECISION et 4M étaient respectivement de 21,1%, 28,9% et 49% [91, 92,93].

3-6 Répétition de la biopsie
a- biopsie itérative :
Les indications pour une biopsie répétée sont:
e PSA en hausse et / ou constamment élevée

e TR suspect, risque de CaP de 5 a 30% [94,95]
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e Prolifération atypique de petits acineux (cad glandes atypiques suspectes de
cancer), 31-40% de risque de CaP a répétition biopsie [96, 97].

e Néoplasie intraépithéliale prostatique de haut grade étendue (sites de biopsie
multiples, c'est-a-dire> 3), risque de CaP est de 30% [98].

e Quelques glandes atypiques immédiatement adjacentes a une néoplasie
intraépithéliale prostatique de haut grade, risque de CaP est de 50% [99]

e Carcinome intraductal en tant que résultat unique,> 90% de risque de CaP de
haut grade associé [100].

e Résultats positifs d'IRMmp.

b-Tests pour sélectionner les hommes pour une répétition de la biopsie

Chez les hommes présentant un risque élevé de CaP avec une biopsie négative
antérieure, des informations supplémentaires peuvent étre obtenues par les tests
urinaires Progensa-PCA3 et SelectMDX, les tests sériques score 4K et PHI ou un test
épigénétique a base de tissu.

Le role de PHI, Progensa PCA3 et SelectMDX dans la décision de pratiquer une
nouvelle biopsie chez les hommes ayant déja subi une biopsie négative est incertain
et probablement pas rentable [101].

Le test ConfirmMDx est basé sur le concept selon lequel le tissu prostatique
bénin a proximité d'un foyer CaP présente des altérations épigénétiques distinctes. En
cas d'oubli de CaP lors de la biopsie, la démonstration de changements épigénétiques
dans le tissu bénin indiquerait la présence d'un carcinome. Le test ConfirmMDX
quantifie le niveau de méthylation des régions promotrices de trois genes dans le tissu
prostatique bénin. Une étude multicentrique a trouvé une VPN de 88% en I'absence de
méthylation dans les trois marqueurs, ce qui implique qu'une biopsie répétée pourrait

étre évitée chez ces hommes [102].
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Compte tenu des données limitées disponibles et du fait que le réle de I'lRMmp
dans la détection des tumeurs n'a pas été pris en compte, aucune recommandation
ne peut étre faite concernant l'application en routine de ConfirmMDX, en particulier
au vu de l'utilisation actuelle de I'lRMmp avant la biopsie.

c-Biopsie de saturation

L'incidence du CaP détecté par biopsie répétée a saturation (> 20 carottes) est
de 30 a 43% et dépend du nombre de carottes prélevées lors des biopsies antérieures
[103].

La biopsie de saturation peut étre réalisée avec la technique transpérinéale, qui
détecte 38% supplémentaires de CaP. Le taux de rétention urinaire (10%) est un
inconvénient [104].

3-7 Biopsie de la vésicule séminale

Les indications des biopsies de vésicules séminales sont mal définies.
A un PSA> 15 ng / mL, les chances d'implication tumorale sont de 20 a 25% [105].
Une biopsie de stadification des vésicules séminales n'est utile que si elle a un impact
décisif sur le traitement, tel que I'exclusion d'une résection tumorale radicale ou pour
une éventuelle radiothérapie ultérieure. Sa valeur ajoutée par rapport a IRMmp est
discutable.

3-8 Biopsie de la zone de transition

L'échantillonnage de la zone de transition pendant les biopsies de base a un
faible taux de détection et devrait étre limité a des biopsies répétées [106].

3-9 Traitement des biopsies

Les biopsies de la prostate provenant de différents sites sont traitées
séparément. Avant le traitement, le nombre et la longueur des coeurs sont enregistrés.
La longueur du tissu de biopsie est significativement corrélée avec le taux de

détection de CaP [107].
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Pour obtenir un aplatissement et un alignement optimaux, un maximum de trois
noyaux doit étre incorporé par cassette de tissu, et des éponges ou du papier doivent
étre utilisés pour maintenir les noyaux étirés et plats [108, 109].

Pour optimiser la détection des petites Iésions, les blocs de paraffine doivent
étre coupés a trois niveaux et les coupes intermédiaires non colorées conservées pour
I'immunohistochimie [110].

a- Microscopie et rapports

Le diagnostic du CaP est basé sur I'histologie. Les criteres diagnostiques
comprennent des caractéristiques pathognomoniques du cancer, des caractéristiques
majeures et mineures favorisant le cancer et des caractéristiques contre le cancer. Une
coloration auxiliaire et des coupes supplémentaires (plus profondes) doivent étre
envisagées si une lésion suspecte est identifiée [111, 112, 113, 114].

L'incertitude diagnostique est résolue par une consultation intra-
départementale ou externe.

Tableau n° 7 : Terminologie recommandée pour signaler les biopsies de la prostate

[115]

Terminologie recommandée Indice de force

Bénin / négatif pour malignité ; le cas échéant, inclure une description | Fort

Inflammation active Fort
Inflammation granulomateuse Fort
Néoplasie intraépithéliale prostatique de haut grade (NIP) Fort

PIN de haut grade avec glandes atypiques, suspect d'adénocarcinome | Fort
(PINATYP)

Foyer des glandes / lésions atypiques suspectes d'adénocarcinome / | Fort

prolifération atypique des petits acineux, suspectes de cancer

Adénocarcinome Fort

Carcinome intra-canalaire Fort
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Chaque site de biopsie doit étre signalé individuellement, y compris son
emplacement (conformément au site d'échantillonnage) et les résultats
histopathologiques, qui incluent le type histologique et le grade ISUP 2014 [116].

Le grade ISUP global prend en compte toutes les biopsies positives pour le
carcinome, en estimant |'étendue totale de chaque grade Gleason présent.

Par exemple, si trois sites de biopsie sont entierement composés de Gleason
grade 3 et un site de biopsie de Gleason grade 4 uniquement, le grade global ISUP
serait 2 (c'est-a-dire GS 7 [3 + 4]) ou 3 (c'est-a-dire GS 7 [4+ 3]), selon que |'étendue
du grade 3 de Gleason dépasse celle du grade 4 de Gleason, alors que le grade le plus
défavorable serait le grade 4 de I'ISUP (c'est-a-dire GS 8 [4 + 4]).

Des publications récentes ont démontré que le grade ISUP global est quelque
peu supérieur pour prédire le grade ISUP de prostatectomie [117] et la récidive
biochimique [118].

Le carcinome intra-canalaire, l'invasion lymphovasculaire (LVI) et I'extension
extraprostatique (EPE) doivent  étre signalés, s'ils sont identifiés.
Plus récemment, le profil cribriforme expansible de la PCa ainsi que le carcinome
intraductal dans les biopsies ont été identifiés comme des pronostics indépendants
de la maladie métastatique et de la survie spécifique a la PCa.

Ces parametres sont inclus dans des nomogrammes créés pour prédire le stade
pathologique et l'invasion des vésicules séminales apres I'échec PR et RT [119, 120,
121].

Un rapport de pathologie doit donc fournir a la fois la proportion de noyaux
positifs pour le carcinome et I'étendue de I'implication du cancer pour chaque noyau.
La longueur en mm et le pourcentage de carcinome dans la biopsie ont un impact

pronostique égal.
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Une étendue> 50% d'adénocarcinome dans un seul noyau est utilisée dans
certains protocoles de SA comme seuil [122] déclenchant un traitement immédiat par
rapport a la SA chez les patients de grade ISUP 1.

Une biopsie de la prostate qui ne contient pas de tissu glandulaire doit étre
signalée comme étant insuffisante sur le plan diagnostique.

Les éléments obligatoires a déclarer pour une biopsie prostatique positive pour
un carcinome sont:

e Type de carcinome;

e Grade de Gleason primaire et secondaire / pire (par site de biopsie et global);

e Pourcentage de carcinome de haut grade (global);

e Etendue du carcinome (en mm ou en pourcentage) (au moins par site de

biopsie);

e Si présent: EPE, invasion des vésicules séminales, LVI, carcinome intraductal

/ motif criblé, invasion péri-neurale;

e Grade ISUP (global).

b- Tests de biomarqueurs pronostiques basés sur les tissus.

Apres une revue complete de la littérature et plusieurs discussions de groupe,
un groupe d'experts multidisciplinaire ASCO-EAU-AUA a formulé des
recommandations concernant l'utilisation de biomarqueurs CaP a base de tissus.
Les recommandations étaient limitées a 5 tests disponibles dans le commerce
(Oncotype Dx, Prolaris, Decipher, Decipher PORTOS et ProMark) avec une validation
approfondie dans de grandes études rétrospectives et des preuves que les résultats
de leurs tests pourraient effectivement avoir un impact sur la prise de décision
clinique [123].

De plus, quelques études ont montré que les tests de biomarqueurs tissulaires
et les résultats de I''RM amélioraient indépendamment la détection d'un cancer
cliniguement significatif dans un contexte de SA, mais on ne sait toujours pas quels

hommes bénéficieraient des deux tests.
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3-10 Les complications de la biopsie prostatique

Des infections postopératoires séveres ont été initialement rapportées dans
<1% des cas, mais ont augmenté en raison de la résistance aux antibiotiques [125].
L'aspirine a faible dose n'est plus une contre-indication absolue [126].
Une revue systématique a trouvé des taux d'infection favorables pour la transpérinéale
par rapport aux biopsies échoguidée avec des taux similaires d'hématurie,
d'hématospermie et de rétention urinaire [127].
Une méta-analyse de 4280 hommes randomisés entre les biopsies transpérinéale et
TRUS dans 13 études n'a trouvé aucune différence significative dans les taux de
complications, cependant, les données sur la septicémie comparaient seulement 497
hommes subissant une biopsie TRUS a 474 ayant une biopsie transpérinéale.

L'approche transpérinéale a nécessité davantage d'anesthésie (locale) [128].

Tableau n° 8 : Le pourcentage de complications suite a une biopsie prostatique

échoquidée [124]

Complications Percentage of patients affected
Haematospermia 374
Haematuria = 1 day 14.5
Rectal bleeding « 2 days 21
Prostatitis 1.0
Fever=38.5°C 048
Epididymitis 0.7
Rectal bleeding = 2 days +/- surgical 07
Intervention

Urinary retention 02
Other complications reguiring hospitalisation | 0.3
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4- Bilan d’extension

4-1 IRM pelvienne :

Les signes de franchissement capsulaire sont :
e L’oblitération de I’angle prostato-rectal.
e L’asymétrie des pédicules vasculaires et nerveux latéraux

e L’irrégularité de la capsule en regard de la tumeur.

Figure 19 : Une IRM mettant en évidence une lésion suspecte de la corne antérolatérale
gauche de la zone périphérique (zone a) avec un score PI-RADS coté 5/5 (hyposignal T2
[a], prise de contraste précoce [b], hypersignal b2000 [c] et une restriction de /a
diffusion sous forme d’hyposignal sur la carte ADC [d]). Les 2 biopsies ciblées sur la
lésion étaient positives avec 7 et 9 mm d’envahissement tumoral et un score de Gleason
de 4 + 3. Ce cas illustre la qualité de I’échantillonnage des biopsies ciblées par rapport

aux biopsie systématisées a la fois pour la taille et le grade des cancers.
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Elle a pour role de diagnostiquer une extension extra-capsulaire avec une
fiabilité de 51 a 71% selon les séries [129].

L’IRM possede une sensibilité de 13 a 95% pour I’extension extra-capsulaire, et
de 20 a 83% pour I’extension aux vésicules séminales. Elle a aussi une meilleure
spécificité de 49 a 97% pour I'’envahissement extra prostatique et de 92 a 98% pour
les vésicules séminales [130].

L’intérét de I’échographie 3D et fusion d’image IRM pour la détection du cancer

de la prostate

Les nouvelles techniques d’imageries, comme I’échographie 3D permettraient
une meilleure localisation des cancers cliniquement significatifs ainsi qu’un
enregistrement précis des trajets des biopsies prostatiques. Cette précision serait
utile dans la délimitation des zones de délivrance du traitement focal. Chez les
patients sous surveillance active, la précision de I’ETR 3D permettrait de mieux cibler
la zone tumorale durant les biopsies de controle et d’éviter ainsi les faux négatifs.

[271].

Enregistrement d'une

Segmentation de lésion suspecte Segmentation de la FusioP-d‘iplagc IRM-ETR
la prostate en IRM prostate en ETR 3D, délimitation de la zone
suspecte

Image 100% ETR 3D (") Image 50% ETR 3D et 50% IRM [} Image 100% IRM

gy

Figure n° 20 : Etapes d’une fusion d’image de biopsie prostatique IRMmp/ETR
3D. [Urostation TM Koelis]
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Pas d'extension Extension
extraprostatique extraprostatique
Visible réguliére, non déformée,
La capsule prostatique Bosselée ou interrompue
non hypertrophiée
En hyposignal
Le tissu prostatique homogéne en hypersignal
hétérogéne
Les bandes
Non hypertrophiées Hypertrophiées

neurovasculaires

Les angles recto-
Respectés Combles
prostatiques

Les angles recto-prostato-
Respectés Comblés
séminales

En hyposignal, perte de

en hypersignal avec |a vacuolisation
les vésicules séminales
vacuoloisation septas absents ou
gpaissis

Tableau 9 : Les Criteres diagnostiques de |‘Extension Extra-Capsulaire sur IRM

Pelvienne.

4-2 TDM TAP

Elle est indiquée en cas de tumeur a haut risque, un score de Gleason élevé (8- 10),
PSA>20ng/ml ou tumeur stade T3 ou T4 a I‘examen Clinique.

Elle est utilisée pour rechercher les métastases ganglionnaires ou viscérales. Un
ganglion est suspect sur TDM des qu‘il dépasse 8 mm pour les ganglions pelviens et 10
mm pour les ganglions rétro péritonéaux, mais nécessite une confirmation histologique
car il existe beaucoup de faux positifs. Le scanner est aussi utilisé pour repérage des

Iésions retrouvées sur scintigraphie.
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4-3 Pet Scann

Cette technique, permettrait une détection plus aisée des récidives ou des
localisations métastatiques.

La TEP au 18 FDG : n’a pas d’indication dans le bilan ganglionnaire en raison du
faible métabolisme du glucose dans le CaP.

La TEP au 18F-choline ou au 11C-choline : est la seule en France. L’analyse des
ganglions métastatiques pelviens montre que la sensibilité et la spécificité de la
TEPcholine varient de 42 a 56 % et de 94 a 99 % respectivement. Il existe un risque de
faux négatifs pour des ganglions < 5 mm, donc la TEP-choline ne peut pas se substituer
au curage.

La TEP-choline couplée a I'IRM : améliore les performances diagnostiques de I'IRM
au niveau des ganglions pelviens, en détectant plus de ganglions pathologiques que I'IRM
seule, comparé a I’histologie.

Il existe un nouveau traceur : PSMA-Ga68 (Prostate-Specific Membran Antigen)

mais il est encore en cours d’évaluation.

12_TAP_CHOUNE -- <

Figure n°20 : atteintes ganglionnaires ilio-obturatrices droite et inguinales droites.
(Dans le cadre d’un bilan d’extension initial d’un adénocarcinome prostatique,/ PSA
initiale a32ng,/ml)
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4-4 La scintigraphie osseuse

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

osseuses par la présence de foyers d'hyperfixation. Sa limite reste sa faible spécificité.

Figure n ° 21 : montrant les résultats d’une scintigraphie osseuse chez un patient avec

cancer de prostate
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VIl. Traitement et prise en charge

1- Modalités de traitement

1-1 Traitement différé

Dans la maladie localisée, une espérance de vie d'au moins 10 ans est
considérée comme obligatoire pour tout bénéfice d'un traitement local.

La comorbidité est plus importante que I'age pour prédire I'espérance de vie des
hommes atteints de CaP.

L'augmentation de la comorbidité augmente considérablement le risque de
mourir de causes non liées au CaP et pour les hommes dont I'espérance de vie est
courte.

Dans une analyse a 10 ans de suivi chez 19639 patients agés de plus de 65 ans
n'ayant pas recu de traitement curatif, la plupart des hommes ayant un score CCl> 2
sont décédés de causes concurrentes a 10 ans quel que soit leur age initial.
L'agressivité de la tumeur a eu peu d'impact sur la survie générale, suggérant que les
patients auraient pu étre épargnés par la biopsie et le diagnostic de cancer.
Les hommes avec un score CCl <1 avaient un faible risque de déces a 10 ans, en
particulier pour les lésions bien ou moyennement différenciées [213]. Cela met en
évidence l'importance d'évaluer la comorbidité avant d'envisager une biopsie.

Dans le cas d'un CaP localisé détecté par dépistage, le biais de délai est
probablement plus important. La mortalité due a un CaP dépisté au dépistage non
traité chez les patients de grade ISUP 1-2 pourrait étre aussi basse que 7% a 15 ans
de suivi [214].

Par conséquent, environ 45% des hommes atteints de CaP détectés par le PSA
sont aptes a un suivi étroit grace a un programme de surveillance robuste.

Il existe deux stratégies distinctes de gestion conservatrice qui visent a réduire

le sur-traitement:
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1-1-1 Surveillance active

La surveillance active vise a éviter les traitements inutiles chez les hommes
atteints de CaP cliniquement localisés qui ne nécessitent pas de traitement immédiat,
mais en méme temps a obtenir le bon timing pour le traitement curatif chez ceux qui
finissent par le faire.

Les patients restent sous étroite surveillance grace a des programmes de
surveillance structurés avec un suivi régulier, et le traitement curatif est incité par des
seuils prédéfinis indiquant une maladie potentiellement mortelle qui est encore
potentiellement curable, tout en tenant compte de I'espérance de vie individuelle.
Plusieurs cohortes ont étudié la surveillance active dans les maladies confinées a un
organe. Plus récemment, la plus grande série prospective d'hommes atteints de CaP
a faible risque géré par la surveillance active a été publiée.

Le tableau suivant résume les résultats des cohortes de surveillance active sélectives.
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Tableau n° 10 : Surveillance active du cancer de la prostate détecté par dépistage

Van As, et
21, 2008 [215] 326 22 8/18 (44%) 98 100
Carter, etal. 2007

407 41 10/49 (20%) 98 100
[216]
Adamy, et .
2011 (2171 533-1000 48 4724 (17%) 90 99
Soloway, et 99 45 0/2 100 100
al. 2010 [218]
Roemeling, et 278 41 - 89 100
al. 2007 [219]
Khatami, et 270 63 - Non reporté 100
al. 2007 [220]
Klotz, etal. 2015 993 27 B 35 98.1
[221] :
Tosofan, et 1298 60 - 93 99,9
al. 2015 [222] ’
Total 4204-4671 46,5 _ 93 100

Il est clair que la Sg et le CSS (cancer-specific survival) a long terme pour les
patients sous SA sont extrémement bons.

Cependant, plus d'un tiers des patients sont «reclassés» au cours du suivi, dont
la plupart subissent un traitement curatif en raison de I'amélioration de la maladie, de
I'augmentation de I'étendue de la maladie, du stade de la maladie, de la progression
ou de la préférence du patient.

Il existe une variation et une hétérogénéité considérables entre les études
concernant la sélection et I'éligibilité des patients, les politiques de suivi (y compris la
fréquence et le type d'imagerie telle que I'lRM-mp, le type et la fréquence des biopsies
prostatiques répétées, telles que les biopsies ciblées par IRM ou les biopsies
transpérinéales de la cinétique et de la densité du PSA et de la fréquence du suivi
clinique), quand un traitement actif doit étre instauré (c'est-a-dire des criteres de

reclassement) et quelles mesures de résultats doivent étre priorisées.
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1-1-2

Attente vigilante

L'attente vigilante fait référence a une prise en charge conservatrice des patients

jugés inadaptés au traitement curatif des le début, et les patients sont << surveillés

>> pour le développement d'une progression locale ou systémique avec des plaintes

(imminentes) liées a la maladie, stade auquel ils sont ensuite traités de maniere

palliative selon leurs symptomes, afin de maintenir la qualité de vie.

Tableau n° 11 : La différence entre la surveillance active et I’attente vigilante

La surveillance active

L’attente vigilante

Intention du traitement

Curatif

Palliatif

Suivie

Calendrier prédéfini

Spécifique au patient

Evaluation/marqueur

utilisé

TR, PSA, re-biopsie, IRMmp

N’est pas prédéfini

Espérance de vie

>10 ans

< 10ans

Objectif

Minimiser la toxicité liée au
traitement sans

compromettre la survie

Minimiser la toxicité liée au

traitement

Commentaire

Principalement des patients

a faible risque

Peut s’appliquer aux

patients a tous les stades
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1-2 Prostatectomie Radicale

Le but de la PR, quelle que soit I'approche, est I'éradication du cancer, tout en
préservant autant que possible la fonction des organes pelviens.
La procédure consiste a retirer toute la prostate avec sa capsule intacte et ses vésicules
séminales, suivie d'une anastomose vésico-urétrale.

Depuis sa description en 1904, la technique a beaucoup évolué.
Les approches chirurgicales se sont étendues des approches ouvertes périnéales et
rétropubiennes aux techniques laparoscopiques et robotisées, Les anastomoses ont
évolué des sutures d'approximation Vest a des anastomoses étanches a suture
continue sous vision directe et la cartographie de I'anatomie du complexe veineux
dorsal et des nerfs caverneux a conduit a une excellente visualisation et un potentiel
de préservation de la fonction érectile [223].

1-2-1 Préparation préopératoire

Comme avant toute chirurgie, une éducation appropriée et le consentement du
patient sont obligatoires avant la PR. Il a été démontré que I'éducation périopératoire
améliore la satisfaction des patients a long terme apres la RP [224].

Il a été démontré que l'augmentation du matériel pédagogique verbal et écrit
standard, comme l'utilisation d'outils multimédias interactifs et des modeles de
prostate imprimés en 3D préopératoires spécifiques au patient, améliore la
compréhension et la satisfaction des patients et devrait étre envisagée pour optimiser
les soins.

Antibiotiques prophylactiques

Des antibiotiques prophylactiques doivent étre utilisés; cependant, aucune
preuve de haut niveau n'est disponible pour recommander des antibiotiques
prophylactiques spécifiques avant la PR. En outre, étant donné que la sensibilité des
bactéries pathogenes et la disponibilité des antibiotiques varient dans le monde
entier, toute utilisation d'antibiotiques prophylactiques doit se conformer aux

directives locales.
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1-2-2 Techniques chirurgicales

La prostatectomie peut étre réalisée par des approches ouvertes,
laparoscopiques ou assistées par robot.

La technique ouverte initiale de PR décrite par Young en 1904 se faisait via le

périnée.
Si une lymphadénectomie est nécessaire pendant la PR périnéale, elle doit étre
effectuée via une approche rétropubienne ouverte ou laparoscopique distincte.
L'approche rétropubienne ouverte a été popularisée par Walsh en 1982 suite a sa
description anatomique du DVC, permettant son controle précoce, et des nerfs
caverneux, permettant une procédure bilatérale d'économie de nerf.
Cela a conduit a la perte de popularité de la PR périnéale, et finalement a la premiére
PR laparoscopique rapportée en 1997 en utilisant des principes rétropubiens, mais
réalisée par voie transperitonéale [225].

Dans un essai randomisé, la méthode laparoscopique ou assistée par robot a
montré une réduction des temps d'admission et des pertes sanguines, mais pas des
résultats fonctionnels ou oncologiques précoces (12 semaines), par rapport a la PR
ouverte [226].

L'expérience chirurgicale accrue a réduit les taux de complications de la PR et
amélioré la guérison du cancer.

Des taux plus faibles de marges chirurgicales positives pour les chirurgiens a
volume élevé suggerent que l'expérience et une attention particuliere aux détails
chirurgicaux peuvent améliorer le contréle du cancer avec la PR [227,228].

I y a un manque d'études comparant les différentes modalités chirurgicales

pour ces résultats a long terme.
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Une premiere revue systématique et une méta-analyse ont démontré que la
méthode laparoscopique ou assistée par un robot présentait une morbidité
périopératoire plus faible et un risque réduit de marges chirurgicales positives par
rapport a la prostatectomie laparoscopique (LRP), bien qu'il y ait une incertitude
méthodologique considérable [229].

Il n'y avait aucune preuve de différences dans l'incontinence urinaire a 12 mois
et il n'y avait pas suffisamment de preuves pour tirer des conclusions basées sur des
différences dans les résultats liés au cancer, induits par le patient ou de la dysfonction
érectile.

Une autre revue systématique et méta-analyse comprenait deux petits ECR
comparant RARP vs LRP [230].

Les résultats suggerent des taux plus élevés de retour de la fonction érectile
(RR: 1,51; IC a 95%: 1,19-1,92) et de retour a la fonction de continence (RR: 1,14; IC
a 95%: 1,04-1,24) dans le groupe RARP.

Il a été démontré que l'issue de la prostatectomie dépend a la fois du chirurgien
et du volume de I'hopital [231].

Bien que divers critéres de volume aient été définis dans le monde, le niveau de
preuve est insuffisant pour identifier une limite de volume inférieure spécifique.

1-2-3 Ganglions lymphatigues lors d'une prostatectomie radicale

Bien qu'aucun ECR ne soit disponible, les données d'études prospectives de
cohorte comparant la survie des patients N + (telle que définie aprés un examen
pathologique apres PR) soutiennent que la PR peut avoir un bénéfice de survie par

rapport a I'abandon de la PR dans les cas ganglionnaires positifs [232].
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1-2-4 Cathéter urinaire

Un cathéter urinaire est systématiquement placé pendant la PR pour permettre
le repos de la vessie et le drainage de l'urine pendant la guérison de l'anastomose
vésico-urétrale.

Par rapport a une durée de cathéter traditionnelle d'environ 1 semaine, certains
centres retirent le cathéter transurétral précocement (jours postopératoires 2-3),
généralement aprés une anastomose approfondie avec reconstruction postérieure, ou
chez des patients sélectionnés en périopératoire sur la base de la qualité de
I'anastomose [235].

Aucun taux de complications plus élevé n'a été trouvé. Bien qu'un cathétérisme
plus court ait été associé a des résultats fonctionnels a court terme plus favorables,
aucune différence de fonction a long terme n'a été trouvée.

Un ECR n'a montré aucune différence dans la fréquence des infections urinaires
apres le retrait du cathéter a demeure, que la ciprofloxacine prophylactique ait été
administrée ou non avant le retrait de cathéter a demeure, ce qui suggére de ne pas
administrer d'antibiotiques lors du retrait du cathéter [236].

Comme alternative au cathétérisme transurétral, l'insertion d'un cathéter
suprapubien pendant la PR a été suggérée.

Certains rapports suggerent moins de soucis concernant ['hygiene
postopératoire et la douleur [237], tandis que d'autres n'ont trouvé aucune différence
[238]. Aucun impact sur les résultats fonctionnels a long terme n'a été observé.

1-2-5 Cystographie

La cystographie peut étre utilisée avant le retrait du cathéter pour rechercher
une fuite anastomotique importante. Si une telle fuite est trouvée, le retrait du cathéter
peut alors étre différé pour permettre une cicatrisation et un scellement

supplémentaires de I'anastomose.
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Cependant, de petites études comparatives suggerent qu'un cystogramme pour
évaluer les fuites anastomotiques n'est pas indiqué comme norme de soins avant le
retrait du cathéter 8 a 10 jours apres la chirurgie [234].

Si un cystogramme est utilisé, les hommes avec TUBA, prostate volumineuse,
antécédents de TURP ou reconstruction du col vésical peuvent en bénéficier, car ces
facteurs ont été associés a des fuites. L'échographie transrectale renforcée par
contraste est une alternative.

1-2-6 Utilisation d'un drain pelvien

Un drain pelvien a traditionnellement été utilisé dans la PR pour le drainage
potentiel de l'urine s'échappant de l'anastomose vésico-urétrale, du sang ou du
liguide lymphatique lorsqu'une dissection des ganglions lymphatiques pelviens a été
réalisée.

Deux essaies randomisée controlée dans le cadre de la laparoscopie assistée
par robot ont été réalisés [239,240].

Les patients présentant une fuite d'urine lors du test d'étanchéité per-
opératoire d'anastomose ont été exclus, les deux essais ont montré la non-infériorité
des taux de complications lorsqu'aucun drain n'était utilisé.

Lorsque l'anastomose s'avere étanche pendant 'opération, il est raisonnable
d'éviter d'insérer un drain pelvien. Il n'y a aucune preuve pour guider l'utilisation d'un
drain pelvien en DGLP.

1-2-7 Complications aigués et chronigues de la chirurgie

L'incontinence postopératoire et la dysfonction érectile sont des problemes
courants apres une chirurgie pour CaP.

Récemment, une étude prospective, controlée portant sur des patients
subissant une PR dans 14 centres utilisant la chirurgie assistée par robot ou PR a été
publiée.

A 12 mois aprés la chirurgie assistée par robot, 21,3% étaient incontinents, tout

comme 20,2% apres PR.
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Une dysfonction érectile a été observée chez 70,4% aprées laparoscopie assistée
par robot et 74,7% apres PR a ciel ouvert [241].

Un ECR comparant RALP et PR a rapporté des résultats a 12 semaines chez 326
patients et des résultats fonctionnels a 2 ans [242]. Les scores de la fonction urinaire
ne différaient pas significativement entre le PR et le RALP a 6 et 12 semaines apres la
chirurgie (74-50 vs 71-10, p = 0,09; 83-80 vs 82-50, p = 0,48), avec des résultats
pour les scores de fonction sexuelle (30-70 vs 32-70, p = 0,45; 35-00 vs 38-90, p
= 0,18). Dans le groupe PR, 14 (9%) patients ont eu des complications postopératoires
contre 6 (4%) dans le groupe RALP.

1-3 Radiothérapie

La radiothérapie externe a faisceau modulé en intensité et a arc volumétrique
utilisent des collimateurs dynamiques a plusieurs feuilles, qui s'adaptent
automatiquement et en continu aux contours du volume cible vu par chaque faisceau.

L'avantage de la radiothérapie a faisceau a arc volumétrique par rapport a la
radiothérapie externe modulée en intensité est le temps de traitement plus court,
généralement de deux a trois minutes.

Les deux techniques permettent une distribution plus complexe de la dose a
administrer dans le champ de traitement et fournissent des courbes d'isodose
concaves, qui sont particulierement utiles comme moyen d'épargner le rectum.

La radiothérapie fractionnée

La RT fractionnée utilise des différences dans la capacité de réparation de I'ADN
des tissus normaux et tumoraux et les cellules a prolifération lente sont tres sensibles
a une augmentation de la dose par fraction.

Une méta-analyse de 25 études incluant plus de 14 000 patients a conclu que
puisque le CaP a un taux de prolifération lent, la RT hypofractionnée pourrait étre plus
efficace que les fractions conventionnelles de 1,8-2 Gy [243].

L'hypofractionnement a I'avantage supplémentaire d'étre plus pratique pour le

patient a moindre codt.
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Hormonothérapie néoadjuvante ou adjuvante plus radiothérapie

L'association RT avec LHRH - Thérapie de privation androgénique a
définitivement prouvé sa supériorité par rapport a RT seule suivie d'un APT différé en
cas de rechute.

Le message principal est que pour le risque intermédiaire, une durée courte
d'environ 6 mois est optimale, tandis qu'une durée plus longue, environ 3 ans, est
nécessaire pour les patients a haut risque.

1-4 Hormonothérapie

La privation d'androgenes peut étre obtenue en supprimant la sécrétion
d'androgenes testiculaires ou en inhibant l'action des androgenes en circulation au
niveau de leur récepteur. Ces deux méthodes peuvent étre combinées pour obtenir ce
qgue I'on appelle le blocage androgénique complet (ou maximal ou total) (CAB) en
utilisant les anti-androgenes a l'ancienne.

1-4-1 La castration

Le niveau de castration est <50 ng / dL (1,7 nmol / L), qui a été défini il y a plus
de 40 ans lorsque les tests de testostérone étaient moins sensibles. Les méthodes
actuelles ont montré que la valeur moyenne apres castration chirurgicale est de 15 ng
/ dL.

Par conséquent, un niveau plus approprié doit étre défini comme <20 ng / dL
(1T nmol / L).

Cette définition est importante car de meilleurs résultats sont observés a
plusieurs reprises avec des niveaux de testostérone inférieurs par rapport a 50 ng /
dL [245]. Cependant, le niveau de castrat considéré par les autorités réglementaires
et dans les essais cliniques portant sur la castration en CaP est toujours le niveau

historique <50 ng/ dL (1,7 mmol / L).
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Pulpectomie

L'orchidectomie bilatérale, ou pulpectomie sous-capsulaire, est toujours considérée
comme la principale modalité de traitement de I'APT. (la thérapie de privation
androgénique)

Il s'agit d'une intervention chirurgicale simple, bon marché et pratiguement sans
complications. Elle est facilement réalisée sous anesthésie locale et c'est le moyen le
plus rapide d'atteindre un niveau de castration, qui est généralement atteint en moins
de douze heures.

Elle est irréversible et ne permet donc pas de traitement intermittent.

1-4-2 Oestrogeénes

Le traitement par cestrogenes entraine une suppression de la testostérone et
n'est pas associé a une perte osseuse.

Les premieres études ont testé le diéthylstilboestrol oral a plusieurs doses.
En raison d'effets secondaires graves, en particulier des complications
thromboemboliques, méme a des doses plus faibles, ces médicaments ne sont pas
considérés comme un traitement de premiére intention standard.

1-4-3 Agonistes de I'hormone de libération de I'hormone lutéinisante

Les agonistes de la LHRH a action prolongée sont actuellement les principales
formes de la thérapie de privation androgénique.

Ces analogues synthétiques de la LHRH sont administrés sous forme
d'injections de dépot sur une base 1, 2, 3, 6 mensuelle ou annuelle.
La premiere injection induit une augmentation transitoire de LH et de FSH conduisant
au phénomene de <<poussée de testostérone>> ou de ‘poussée’, qui commence

deux a trois jours apres l'administration et dure environ une semaine.
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Cela peut entrainer des effets cliniques néfastes (la poussée clinique) tels qu'une
augmentation de la douleur osseuse, une obstruction aigué de la sortie de la vessie,
une insuffisance rénale obstructive, une compression de la moelle épiniére et la mort
cardiovasculaire due a un état d'hypercoagulation [246].

Les patients a risque sont généralement ceux qui présentent une maladie
osseuse symptomatique a volume élevé. Un traitement concomitant avec un anti-
androgene diminue l'incidence des poussées cliniques mais n'élimine pas
completement le risque.

Le traitement anti-androgénique est généralement poursuivi pendant 4
semaines, mais ni le moment ni la durée du traitement anti-androgénique ne reposent
sur des preuves solides. De plus, lI'impact a long terme de la prévention des
«poussées» est inconnu.

Une exposition chronique aux agonistes de la LHRH entraine une régulation
négative des récepteurs de la LHRH, supprimant la sécrétion de LH et de FSH et donc
la production de testostérone.

Un niveau de castration est généralement obtenu en 2 a 4 semaines.

Les différents produits présentent des différences pratiques qui doivent étre
prises en compte dans la pratique quotidienne, y compris la température de stockage,
si un médicament est prét pour une utilisation immédiate ou doit étre reconstitué, et
si un médicament est administré par injection sous—-cutanée ou intramusculaire.

1-4-4 Antagonistes de I'hormone de libération de I'hormone lutéinisante

Les antagonistes de I'hormone de libération de I'hormone lutéinisante se lient
immédiatement aux récepteurs de la LHRH, entrainant une diminution rapide des taux
de LH, de FSH et de testostérone sans aucune poussée.

L'inconvénient pratique de ces composés est I'absence d'une formulation retard
a action prolongée avec, jusqu'a présent, seules des formulations mensuelles étant

disponibles.
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Degarelix est un antagoniste de la LHRH. La posologie standard est de 240 mg
le premier mois, suivie d'injections mensuelles de 80 mg. La plupart des patients
atteignent un niveau de castration au troisieme jour.

Une revue systématique n'a pas montré de différence majeure entre les
agonistes et le degarelix et a mis en évidence la rareté des données de traitement au-
dela de 12 mois ainsi que le manque de données de survie [247]. Sa supériorité
définitive sur les analogues de la LHRH reste a prouver.

1-4-5 Anti-androgénes

Ces composés oraux sont classés selon leur structure chimique comme:
- Stéroidien, par exemple l'acétate de cyprotérone (CPA), l'acétate de
mégestrol et I'acétate de médroxyprogestérone
- Non stéroidien ou pur, par exemple nilutamide, flutamide et
bicalutamide.

Les deux classes sont en concurrence avec les androgenes au niveau des
récepteurs. Cela conduit a un niveau de testostérone inchangé ou légerement élevé.
A linverse, les anti-androgenes stéroidiens ont des propriétés progestatives
conduisant a une inhibition centrale en traversant la barriere hémato-encéphalique.

1-4-6 Nouveaux composés

Une fois sur les thérapies de privation androgénique, le développement de la
résistance a la castration n'est qu'une question de temps.
On considere qu'elle est médiée par deux mécanismes principaux de
chevauchement:
- Les mécanismes indépendants des récepteurs aux androgenes
- Les mécanismes dépendants des RA.
Dans le développement de la résistance a la castration, le taux d'androgenes
intracellulaires est augmenté par rapport aux cellules sensibles aux androgenes et

une surexpression des RA a été observée, suggérant un mécanisme adaptatif [248].
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Cela a conduit au développement de plusieurs nouveaux composés ciblant I'axe
androgene.

L'acétate d'abiratérone a également été approuvé pour le CaP hormono-
sensible, associé a I'APT.

1-5 Thérapies expérimentales

1-5-1 Cryothérapie

La cryothérapie utilise des techniques de congélation pour induire la mort
cellulaire par déshydratation entrainant une dénaturation des protéines, une rupture
directe des membranes cellulaires par des cristaux de glace et une stase vasculaire et
des microthrombies, entrainant une stagnation de la microcirculation avec apoptose
ischémique consécutive.

La congélation de la prostate est assurée par la mise en place de cryo-aiguilles
de calibre 17 sous la direction de TRUS, la mise en place de capteurs thermiques au
niveau du sphincter externe et de la paroi rectale, et l'insertion d'un réchauffeur
urétral.

Deux cycles de gel-dégel sont utilisés sous la direction de TRUS, ce qui entraine
une température de -40 ° C dans la glande médiane et au niveau du faisceau
neurovasculaire.

Actuellement, les appareils de cryothérapie de troisieme et quatrieme
génération sont principalement utilisés.

Depuis sa création, la cryothérapie a été utilisée pour le traitement de la glande
entiere dans le CaP, soit comme une option de traitement primaire ou de sauvetage.
Les principaux effets indésirables de la cryochirurgie sont :

— La dysfonction érectile (18%)

— L'incontinence urinaire (2-20%)

— La desquamation urétrale (0-38%)

— Les douleurs et saignements rectaux (3%)

— La formation de fistule recto-urétrale (0-6%).[249]
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1-5-2 Ultrasons focalisés de haute intensité

Les ultrasons focalisés de haute intensité consistent en des ondes américaines
focalisées, émises par un transducteur, qui causent des lésions tissulaires par des
effets mécaniques et thermiques ainsi que par cavitation.

Le but est de chauffer les tissus malins au-dessus de 65 ° C afin qu'ils soient
détruits par nécrose coagulative. L'échographie focalisée de haute intensité est
réalisée sous anesthésie générale ou rachidienne, le patient étant allongé en position
latérale ou en décubitus dorsal.

Les Ultrasons focalisées a haute intensité étaient auparavant largement utilisées
pour la thérapie de la glande entiere.

Les principaux effets indésirables des ultrasons focalisés de haute intensité

sont :

La rétention urinaire aigué

La dysfonction érectile

— La sténose urétrale

Les douleurs ou saignements rectaux

La fistule recto-urétrale

L'incontinence urinaire.

Les inconvénients des ultrasons focalisés de haute intensité comprennent la
difficulté a réaliser une ablation compléte de la prostate, en particulier dans les
glandes de plus de 40 ml, et a cibler les cancers dans la zone antérieure de la prostate.

1-5-3 Thérapie focale

Au cours des deux dernieres décennies, il y a eu une tendance vers un
diagnostic plus précoce du CaP en raison d'une plus grande sensibilisation du public
et des professionnels, conduisant a I'adoption de stratégies de dépistage formelles et

informelles.
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Cela a eu pour effet d'identifier les hommes a un stade précoce avec des
tumeurs plus petites qui n'occupent que 5 a 10% du volume de la prostate, avec une
plus grande propension a une maladie unifocale ou unilatérale.

La plupart des thérapies focales a ce jour ont été réalisées avec des technologies
ablatives: cryothérapie, Ultrasons focalisés de haute intensité, thérapie
photodynamique, électroporation et RT focale par curiethérapie ou technologie du
systeme de radiochirurgie robotique CyberKnife.

Le but principal de la thérapie focale est d'ablater les tumeurs de maniere
sélective tout en limitant la toxicité en épargnant les faisceaux neurovasculaires, le

sphincter et l'uretre.

2—- Options thérapeutigues

Les décisions de prise en charge doivent étre prises apres que tous les
traitements ont été discutés dans une équipe multidisciplinaire (comprenant des
urologues, des radio—-oncologues, des oncologues médicaux, des pathologistes et des
radiologues), et apres que I'équilibre des avantages et des effets secondaires des
modalités de traitement appropriées a été examiné avec le patient.

2-1 Traitement de la maladie a faible risque

Surveillance active

Le risque principal pour les hommes présentant une maladie a faible risque est
le sur-traitement et par conséquent, la SA doit €tre envisagée pour ces patients.

2-2 Traitement de la maladie a risque moyen

Surveillance active

Dans l'essai ProtecT, jusqu'a 22% des patients avaient un grade ISUP> 1 et 10%
un PSA> 10 ng / mL.
Un groupe de consensus canadien propose que I'ISUP grade 2 a faible volume

(<10% motif de Gleason 4) puisse également étre envisagé pour la SA.
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Cependant, les données sont moins cohérentes. En outre, il est probable que
I''RMm et les biopsies ciblées détectent de petits foyers de cancer de Gleason 4 qui
auraient pu étre manqués avec une biopsie systématique.

Par conséquent, des précautions doivent étre prises lors de I'explication de cette
stratégie de traitement, en particulier chez les patients ayant la plus longue espérance
de vie.

La Chirurgie

Selon une analyse de sous-groupe pré-planifiée chez les hommes atteints de
tumeurs a risque intermédiaire, la PR a significativement réduit la mortalité toutes
causes confondues, mais pas la mortalité due au CaP a 10 ans.

La radiothérapie

Radiothérapie externe recommandée pour le CaP a risque intermédiaire

Pour les patients inadaptés a une thérapie de privation androgénique (par
exemple en raison de comorbidités) ou refusant de I'accepter (par exemple pour
préserver leur santé sexuelle), le traitement recommandé est la radiothérapie a
faisceau externe modulé en intensité ou a arc volumétrique a dose augmentée (76-
80 Gy) ou une combinaison de 'une des deux et curiethérapie.

2-3 Traitement de la maladie localisée a haut risque

Les patients présentant un PCa a haut risque présentent un risque accru d'échec,
de besoin d'un traitement secondaire, de progression métastatique et de déces par
CaP.

Néanmoins, tous les patients PCa a haut risque n'ont pas un pronostic
uniformément mauvais apres PR.

Il 'y a pas de consensus sur le traitement optimal des hommes atteints de CaP

a haut risque.
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Prostatectomie radicale

A condition que la tumeur ne soit pas fixée a la paroi pelvienne, ou qu'il n'y ait
pas d'invasion du sphincter urétral, la PR est une option raisonnable chez certains
patients ayant un faible volume de tumeur.

Les patients doivent étre conscients en préopératoire que la chirurgie peut faire
partie d'un traitement multimodal.

Radiothérapie

Pour le CaP localisée a haut risque, on utilise une approche de modalité
combinée, consistant en une radiothérapie a faisceau externe modulé en intensité ou
a arc volumétrique a dose augmentée, plus APT a long terme.

La durée de I'APT doit tenir compte des comorbidités et du nombre de facteurs
de mauvais pronostic.

Irradiation des ganglions lymphatiques dans NO

I n'y a pas de preuves de haut niveau pour une irradiation pelvienne
prophylactique.

Les avantages de l'irradiation ganglionnaire pelvienne méritent d'étre étudiés
plus en délai.

Boost de curiethérapie a faible débit

Chez les hommes atteints de CaP a risque intermédiaire ou élevé, une
brachythérapie supplémentaire et un traitement hormonal peuvent étre envisagés.

2-4Traitement du CaP localement avancé

Aucun traitement standard ne peut étre défini en I'absence de preuves de haut
niveau. Mais un traitement local combiné a un traitement systémique fournit le
meilleur résultat, a condition que le patient soit suffisamment prét et en forme pour

recevoir les deux.
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Chirurgie
L'indication de la PR dans tous les stades décrits précédemment suppose
I'absence d'atteinte ganglionnaire cliniqguement détectable. En cas de suspicion d’une
atteinte ganglionnaire au cours de la PR (initialement considérée comme NO), la
procédure ne doit pas étre abandonnée car la PR peut avoir un bénéfice de survie chez
ces patients.

Radiothérapie

Dans la maladie localement avancée, les ECR ont clairement établi que
['utilisation supplémentaire de I'APT a long terme associée a la RT produit une
meilleure réponse que I'APT ou la RT seule.

Dans la maladie ganglionnaire clinique ou pathologique, la monothérapie RT est
associée a de mauvais résultats [250], et ces patients devraient recevoir une RT plus

un APT a long terme.
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1. Patients

Notre travail porte sur I’étude rétrospective d’une série de 25 cas de cancer de la
prostate, colligés au service d’urologie du CHU Hassan Il de Fes durant une période de 3

ans, s’étalant de janvier 2016 jusqu’a décembre 2018.

2. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude :
— tous les cas de cancer de la prostate histologiquement confirmés.
— les cas de cancer qui ont été hospitalisés au sein du service d’urologie CHU Hassan

Il de Fes.

3. Criteres d’exclusion

Ont été exclus de I’étude les dossiers incomplets ne comportant pas de taux de PSA

ni de données radiologiques ni de preuve histologique.

4- Recueil et Méthode

Le recueil des données a été fait a partir des registres d’hospitalisation du service
d’urologie du CHU Hassan Il fes et par le logiciel de gestion de I’hdpital « Hosix ».

Pour ce faire, une fiche d’exploitation a donc été réalisée.
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Fiche d’exploitation :

1- Evaluer le terrain :

a- AGE: o,
b- Origine : ...

c- Antécédents médicauX & ......oooovovooerrerrnn

d- Antécédents Chirurgicaux : ...,

e- Antécédents foxique : ..........omrriroernrernnnn.

2- Diagnostic:
a- Manifestations Cliniques :

- Délai de consultation : ..o

- Troubles urinaire : ..o

> Douleur: ..o

> Dysurie ..,

- Pollakiurie : ...,

- Rétention aigué d'urine : ..........coocccvrmrvceivrnnrnerieenns
> Hématurie t ..o,

> Anémie : .o,

- insuffisance rénale : ......................

> METastases : ..o,

> Douleur osseuse : ...........ccoevereeeecvecreerennnn.

b- ToUChEr RECTAl & ... e

- caractéristiques du toucher rectal :
- Poids estimé : ..o
- Caractére nodulaire : ...........cocemeecieeneenn,
- notion de blindage vésico-prostatique :..........coovvvveennn.e.
- Toucher rectal non suspect : ......ccooovcrmercorieecesirene,
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> évolution & e

d- Etude Anatomopathologie :.........c.ccouumreirnccicensnecnnne.
> Type i e,
> 6leason : ...,

Imagerie:

a- TDM-TAP : e
c- Echographie : ...,

d- Scintigraphie :

Prise en charge:

4-1 Anesthésie

4-2 Voies d'abord

4-3 Traitements recus

a- Prostatectomie : ... ceeeeee.

b- Pulpectomie : .......ccnneennnee.
c-Hormonothérapie : ... e
d- radiothérapie : ......ocomirconrcr.

4-4 Traitement associés

4-5 Les complications per-opératoires
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|. EPIDEMIOLOGIE

1- Fréquence

Durant notre période d’étude, nous avons colligé 25 cas atteints du cancer de la

prostate.

12

10

2016 2017 2018

Graphique n°1 : Répartition des patients selon les années

2- Répartition selon I’'age

L’age moyen de nos patients est de 69 ans avec des extrémes d’age allant de 57 ans a 82
ans.

La répartition selon les tranches d’ages est illustrée par le graphique n°2.
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Graphique n°2 : Distribution des patients par tranche d’age en années.

3-Répartition selon le terrain

10 de nos patients soit 40% sont porteurs de maladies chroniques associées.

Tableau n° 12: Répartition des maladies chroniques

Diabéte 2 8
HTA 6 24
Diabéte + HTA 2 8
RAS 15 60

Deux patients ont été opérés pour hypertrophie bénigne de la prostate, 2
patients avaient comme antécédent une insuffisance rénale sous hémodialyse, 2
patients ont été opérés pour appendicite, 2 patients ont été traités pour fracture
pathologique (fracture fémorale), 1 patient pour hernie inguinale, 1 patient pour
hémorroides et hydrocele, 1 patient pour traumatisme scrotal et 1 patient a été opéré
pour canal lombaire étroit.

1 patient avait des antécédents de cancer de la prostate dans la famille (chez

son frere).
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4- Cancer de la prostate et le tabagisme

Dans notre série, 10 patients (soit 40%) étaient tabagiques dont 6 sevrés.

5- Répartition selon les signes cliniques.

Un seul patient a été hospitalisé pour découverte du CaP aprés un dépistage
systématique. La majorité des patients se sont présentés a un stade avancé de la
maladie.

Cependant, 24 patients (soit 96%) étaient symptomatiques ; 21 patients présentaient
des troubles mictionnels (soit 84%) ; 7 patients une RAU (soit 28%); 4 patients des
douleurs osseuses (soit 16%) dont 2 patients présentaient des fractures
pathologiques type fémorale ; 6 patients une hématurie (soit 24%) ; 4 cas ont eu une
AEG (soit 16%) ; 4% des patients avaient des lombalgies ; 2 patients (soit 8%) avaient
une anurie et 7 patients présentaient déja des métastases au moment du diagnostic

(soit 28%).

Série 1

120%

100%

80%

60%

40%

- .
0% - e B

W Série 1

Graphique n° 3 : Répartition selon les signes cliniques
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6- Examen clinique

6-1 Délai de consultation :

Le délai de consultation était en moyenne de 16 mois, avec un minimum de 1
mois et un maximum de 4 ans apres l'apparition de la symptomatologie.

6-2 Toucher rectal :

a- les aspects retrouvés au toucher rectal :

17 de nos patients ont présenté une prostate suspecte : indurée dans 17 cas
(68%) ; nodulaire dans 2 cas (11,76%), un blindage vésico-prostatique a été retrouvé
chez 4 patients (23,52%).

2 <cas d'HBP ont été signalés dans notre série, soit 8%.

Les résultats du TR ne figurent pas sur les dossiers dans 04 cas.

blindage vésico-
prostatique
23%

Graphique n° 4 : les résultats du toucher rectal.
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b- La taille de la prostate

La taille moyenne retrouvée était de 45,55g avec un minimum de 30g et un

maximum de 60g

7- Bilans radiologiques

7-1 - Echographie rénale :

12 de nos patients ont bénéficié d’'une échographie rénale, elle était anormale
chez 4 patients soit 33,33%. Les résultats échographiques sont représentés dans le
tableau n°13.

Tableau n°13 : Résultats de I’échographie rénale

Dilatation VES 3 25

UHN unilatérale 1 8,33
UHN bilatérale 2 16,66
normale 8 66,66

7-2 - Echographie vésico-prostatique :

L’échographie vésico-prostatique est notée chez 20 patients (soit 80%).
Elle a montré une prostate hétérogene dans 12 cas (60%). Le volume prostatique
échographique variait entre 20 et 80g.

Une lithiase avec présence de 2 calculs a été retrouvée chez 1 patient.

Tableau n°14 : Aspect échographique de la prostate

Homogeéne 8 40%

Hétérogene 12 60%
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métastases ganglionnaires

présence
16%

absence
84%

Graphique n°5 : Résultats de la TDM pelvienne - métastases ganglionnaires

7-3- TDM TAP

Trois de nos patients (soit16%) présentaient une atteinte osseuse (au niveau
de la branche iliague droite et du cotyle de la téte fémorale), 2 patients (soit16%)
avaient des lésions hépatiques, 1 patient (soit 4%) avait un nodule parenchymateux
pulmonaire d’allure suspecte et 1 patient présentait une Iésion kystique suspecte au
niveau de la téte du pancréas.

7-4- IRM prostatique

Réalisée chez 4 de nos patients (soit16%), mettant en évidence une
hypertrophie nodulaire d’allure tumorale avec envahissement extracapsulaire chez 2
patients, une extension vers la vessie et les vésicules séminales et la présence d’ADP
pelviennes et iliaques internes.

L’IRM n’objectivait pas d’atteinte en dehors de la loge prostatique chez les 2

autres patients.
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7-5- Scintigraphie osseuse

18 de nos patients (soit72%) en ont bénéficié, 8 patients (soit 32%) présentaient
des meétastases osseuses diffuses essentiellement au niveau du rachis, bassin,
fémur, cotes, crane, clavicule, membres supérieurs, et membres inférieurs.

Elle était normale chez les 10 patients restants (soit 40%).

Scintigraphie osseuse

12

10

B Scintigraphie osseuse

anormale normale

Graphique n°6: Les résultats de la scintigraphie osseuse

7-6- Autres :
Une IRM médullaire a été faite chez un patient présentant une paresthésie des

membres inférieurs revenue normale.
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8- Bilan biologique :

8-1 PSA
Nous n’avons retrouvé la valeur du taux de PSA que chez 23 patients (soit 92%).
La valeur minimale de PSA dans notre série est de 1,26 ng/ml, la maximale étant
de 1076 ng/mi avec une moyenne de 69,54 ng/ml.
Nos résultats sont regroupés en tranches :
= Inférieur a 4ng/ml.
=>De4al0ng/ml (4 < PSA <10).
= De 10 a 20 ng/ml (10< PSA < 20).

= De 20 a 100 ng/ml (20 100).

Tableau n°15 : Valeurs de PSA au moment du diagnostic

Inférieur a 4ng/ml 1 4%
De4a10 ng/ml 6 24%
De 10 a2 20 ng/ml 6 24%
De 20 a 100 ng/ml 6 24%
Au-dela de 100 ng/ml 4 16%
Non précisé 2 8%
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PSA

l ’ W inférieur a 4ng/ml
HDe4a10ng/ml

m De 10 a 20 ng/ml

M De 20 a 100ng/ml

M Au-dela de 100ng/ml

Graphique n° 7 : les valeurs de PSA au moment du diagnostic

8-2 PSA libre / totale

Le dosage du PSA libre / PSA total est réalisé chez 3 patients (soit 12%) et les
résultats étaient moins de < 12%.

8-3 Examen cytobactériologique des urines

Un ECBU a été fait chez 20 patients (soit 80%), s’avérant positif chez 11 patients

(soit 44%), négatif chez 9 patients (soit 36%) et non précisé chez 5 patients (soit 20%)
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Tableau n°16 : Les résultats de I’examen cytobactériologique des urines

Positif 11
Stérile 9
Non précisé 5

9- Anatomopathologie

9-1 Diagnostic anatomopathologique

Le diagnostic histologique du cancer de la prostate chez 25 patients a été posé
grace a une biopsie prostatique échoguidée sur 12-24 carottes de biopsie.

9-2 Types anatomopathologiques :

Dans notre série, le type histologique du cancer était un adénocarcinome de la
prostate dans 92% des cas. L’étude anatomopathologique était non concluante dans

8% des cas.

9-3 Score de Gleason

Le score de Gleason est précisé dans 23 comptes rendus d’anatomopathologie
soit 92%. La valeur moyenne est de 7,5.
La répartition se présente comme suit :
> Scorede 6: 7
> Scorede 7:10
> Score de 8 : 3

- Scorede 9: 3
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Score de Gleason

B Scorede 6
m Scorede 7
H Scorede 8

W Scorede 9

Graphique n°8 : Les résultats du score de Gleason
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Il. La prise en charge dans le service d’urologie Hassan ll-Fés

1- Bilan préopératoire

Un bilan préopératoire standard comportant une NFS, ionogramme sanguin,
fonction rénale, bilan d’hémostase, ECBU, radiographie thoracique ; a été réalisé chez

tous les patients.

2- Le temps opératoire

Dans notre série, la moyenne du temps opératoire était estimée a 2h15 minutes.

3- Anesthésie

16 de nos patients (soit 64%) étaient sous anesthésie générale, 7 patients (soit 28%)
sous rachi-anesthésie et 2 patients (soit 8%) sous anesthésie locale.

Le type d’anesthésie est résumé dans le tableau suivant :

Tableau n°17: type d’anesthésie

Anesthésie générale 16 64%
Anesthésie locale 2 8%

Rachi-anesthésie 7 28%
TOTAL 25 100%

Mme. NACHIT MERYEM 105



Profil épidémiologique et PEC des patients hospitalisés pour cancer de la prostate au CHU Hassan Il Fés Thése N°176/20

4- Traitements recus

12 de nos patients (soit 48%) ont bénéficié d’une prostatectomie complete
comprenant les vésicules séminales et les ampoules déférentielles + anastomose
cervico urétrale, 7 patients (soit 28%) d’une pulpectomie, 5 patients (soit 20%) d’une
RTUP et 1 patient d’une RTUP et pulpectomie.

Les résultats des traitements recus sont présentés dans le tableau suivant :

Tableau n°18: Les types des traitements recus

PR compléte 12 48%
Pulpectomie 7 28
RTUP 5 20
RTUP+pulpectomie 1 4%
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5- Traitements associés

- Deux néphrostomies ont été pratiquées afin de normaliser la fonction rénale
avant la chirurgie.
- Un patient a fait une cure d’hernie.

- 6 patients (soit 24%) ont bénéficié d’une RTUP.

traitements associés

B Néphrostomie B RTUP mcured'hérnie M RAS

Graphique n° 9 : Les types de traitements associés

6- les complications per-opératoires

— Une breche rectale de 1Tcm a été notée chez 1 patient, du fait de I’adhérence

importante au rectum.

7-Les complications Postopératoires tardives

16% de nos patients (4 patients) ont rapporté la survenue de complications
tardives :
— Une sténose a été notée chez un seul patient (soit 4%), le traitement a fait appel
a une dilatation endoscopique.

— 12% des patients (3 patients) ont présentés une incontinence urinaire totale.

Mme. NACHIT MERYEM 107



Profil épidémiologique et PEC des patients hospitalisés pour cancer de la prostate au CHU Hassan |l Fés Thése N°176/20

DISCUSSION
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Epidémiologie du cancer de |a prostate

l. Epidémiologie descriptive

Le cancer de la prostate est le deuxieme cancer le plus fréquemment
diagnostiqué chez les hommes, avec environ 1,1 million de diagnostics dans le
monde, soit 15% de tous les cancers diagnostiqués.

A 75 ans, il représente le cancer le plus fréquent chez ’homme. C’est
notamment I'allongement de I'espérance de vie des hommes qui explique
I’augmentation progressive de I'incidence de ce cancer. [142,143]

En Afrique le bas niveau de médicalisation et les difficultés a I’acces des services
de santé rendent cette affection moins connue et le diagnostic tardif, parfois méme

non diagnostiquée.

1- incidence du cancer de la prostate

Il s’agit de la fréquence d’apparition des nouveaux cas de cancers par an.
Le cancer de la prostate (CaP) est le plus fréquent des cancers masculins en 2018 en
Europe. Avec 449 761 nouveaux cas estimés en 2018, il représente 21,8 % des cas de
cancers chez ’homme.

La France se positionne au cinquieme rang des pays européens pour le taux
d’incidence standardisé sur I’age (144,9 cas/100 000) avec 64 955 nouveaux cas en
2018 [144,145].

L'incidence du diagnostic du CaP varie considérablement entre les différentes
zones géographiques, étant la plus élevée en Australie / Nouvelle-Zélande et en
Amérique du Nord (taux normalisés selon I'age [TNA] pour 100 000 de 111,6 et 97,2,

respectivement) et en Europe de ['Ouest et du Nord (TNA de 94,9 et 85,
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respectivement), en grande partie en raison de l'utilisation des tests d'antigene
prostatique spécifique (PSA) et du \vieillissement de la population.
L'incidence est faible en Asie centrale et orientale (TNA de 10,5 et 4,5,
respectivement), tandis que les taux en Europe de I'Est et du Sud, qui étaient faibles,
ont montré une augmentation réguliere. [146,147]

En 2018, 52.783 nouveaux cas de cancer ont été recensés dans le Royaume.

Les cancers du sein (10.136, 20,73%), du poumon (6.488, 13,27%) et de |la prostate

(3.990, 8,16%) étant les plus répandus.

En revanche, 32.962 de déces ont été comptabilisés.

2- Prévalence du cancer de la prostate

La prévalence du CaP est tres variable a travers le monde. On remarque des taux
plus élevés chez les américains originaires d’Afrique et habitant aux des Etats-Unis
d’Amérique. La chine présente le plus bas taux d’incidence suivie des autres pays
d’Asie, puis d’Europe. [148, 149]

Les taux d’incidence en Afrique sub-saharienne sont élevés mais beaucoup
moins que les africains américains. Pourtant, ces deux peuples ont les mémes origines
et partagent donc un certain patrimoine génétique. Ainsi, si les facteurs de risque
génétique sont évidents, les facteurs environnementaux et l’alimentation jouent

également un role dans la survenue du CaP [150,151].
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Nouveaux cas de cancer recensés en 2018

Poumons
2093876 (11.6%)

Sein
2 088 849 (11.6%)

colon-rectum

Autres cancers 1 849 518 (10.2%)

§ 736 907 (53.9%)

Prostate
1276 106 (7.1%)

Estomac
1033701 (5.7%)

Total: 18 078 957

Graphique n° 10 : le cancer en chiffre en France et dans le monde.

3- La mortalité par cancer de la prostate

Il 'y a relativement moins de variation des taux de mortalité dans le monde, bien
que les taux soient généralement élevés dans les populations d'ascendance africaine
(Caraibes: ASR de 29 et Afrique subsaharienne: TNA compris entre 19 et 14),
intermédiaires aux Etats-Unis et trés faibles en Asie (Asie centrale et du Sud: TAS de
2,9) [152].

Un décés sur 10 par cancer est attribué au CaP en Europe.
La France a compté 9002 déces par CaP en 2018, soit un taux de mortalité standardisé
sur I’age de 14,5/100 000 qui place cette pathologie au 3e rang chez ’homme apres
le cancer du poumon et le cancer colorectal [152].
Aux Etats-Unis, le CaP représente également la deuxiéme cause de mortalité par

cancer chez ’lhomme.
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4- Le cancer de la prostate et I’age

Le cancer de la prostate reste d’avantage un cancer du sujet agé qui survient
rarement avant 50ans. La plupart des études menées sur le CaP, montre une nette
augmentation de l'incidence de ce cancer au-dela de 65 ans, elle atteint 33% de la
population masculine de 70 ans. [153]

Plusieurs facteurs expliquent cette augmentation. D’une part I'usage accru du
dosage du PSA dans le dépistage du CaP, d’autre part ’allongement de I’espérance de
vie des populations et enfin, par une meilleure information de la population masculine
qui consulte le médecin plus spontanément a partir d’un certain age pour la réalisation
d’un dosage du PSA de dépistage, ce qui entraine une augmentation du nombre de
patients diagnostiqués porteurs d’un CaP.

L’age moyen dans notre étude a été de 69 ans, avec deux cas agés de moins de 60ans,
ce chiffre reste comparable a celui des autres séries :

— En France en 2015, I’age médian au diagnostic était de 68 ans et I’age médian
des déces par CaP était de 83 ans [154] selon des estimations nationales de
I'incidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine entre 1990 et
2018 (Etude a partir des registres des cancers du réseau Francim)
Par ailleurs, 20 % des cas sont associés a un antécédent familial [155].

— Dans une étude rétrospective et descriptive en 2018 portant sur 476 cas au
centre Mohamed VI de Casablanca pour le traitement des cancers (Les patients
sont admis au service d’oncologie de CHU Ibn Rochd de Casablanca, pour un
cancer de prostate diagnostiqué et confirmé par un examen histologique) I’age
moyen des patients était de 73,76 ans (45-96 ans).

— Au Maroc oriental, des études faites par Maamri (2012) montrent que le cancer

de prostate survient a un age moyen de 70 ans. [251]
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— Dans la série de registre hospitalier des cancers du service d’anatomie
pathologique CHU HASSAN 2 fés, I’lage moyen de survenue est de 69 ans et
I’lage médian est de 70 ans, avec 75% des patients qui sont agés entre 64,5 et

75 ans. [252]

74 A
73 A
72 A
71 A
70 A
69 -
68 -
67 -

65 T T T T
Maroc oriental France 2015 CHU ibn Rochd de notre séries
Maamri 2012 casablanca 2018

Graphique n° 11 : L’age au moment du diagnostic par rapport a d’autres séries
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Il. Les facteurs de risque

1- Antécédents familiaux de cancer de la prostate

Dans notre série, un antécédent familial est retrouvé chez 4% des cas, alors que
I’étude rétrospective et descriptive (sur 476 cas) faite au centre Mohamed VI de
Casablanca rapporte presque 21,21 % des patients qui avaient des antécédents
familiaux de cancers.

Par ailleurs, on trouve 20 % des cas associés a un antécédent familial selon les
résultats des enquétes EDIFICE faites en France publiées le 21 avril 2020.
Ceci est du probablement di a la taille de I’échantillon retenu dans notre série (25
patients dans notre série par rapport a 476 cas dans I’étude établie a I’hopital lbn

Rochd Casablanca).

25

20

15

10

enquétes EDIFICE CHU mohamed VI notre série
Casablanca

Graphique n° 12 : les ATCDs familiaux et la survenue du cancer de la prostate
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Les hommes avec un parent au premier degré diagnostiqué avec un CaP
souffrent toujours d'un risque accru (risque relatif [RR]: 1,8) de développer un CaP, et
cela augmente encore chez les hommes avec un pere et un frere (RR: 5,51) ou deux
freres (RR: 7.71) diagnostiqué avec CaP [156].

Des loci de risque spécifique a I'ascendance ont été identifiés [157].

Des études d'association a I'échelle du génome ont identifié plus de 100 locis
de susceptibilité commune contribuant au risque de CaP [158-159].

Il est admis que les hommes d'origine africaine présentent une incidence plus

élevée de CaP et ont généralement une évolution plus agressive de la maladie [160].
B
i 5T muE .
O
O ﬁd—i
i e E :
O

Femme saine

Cancer de prostate (CaP)

- O[]

pas d'antécédent de CaP dans la génération

Figure 22 :Criteres clinigues de reconnaissance des formes héréditaires de cancers

de la prostate (d’aprés Cussenot) [161]
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2- Cancer de la prostate et le tabagisme

Dans notre série, 40% des patients sont tabagiques, ce chiffre reste comparable a celui
de :
— L’étude faite au centre Mohammed VI a Casablanca ou une intoxication

tabagique a été notée chez 39% des patients.

45%
40%

39%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
Etude au centre Mohammed VI Casablanca Notre série

H Colonnel

Graphique n° 13 : I’Association entre le tabagisme et le cancer de la prostate

3- Facteur génétique

Des mutations germinales ont également été de plus en plus identifiées chez
les hommes atteints de CaP non héréditaire.

Chez les patients atteints de CaP métastatique, une incidence de 11,8% de
mutations germinales a été trouvée dans les genes médiant les processus de
réparation de I'ADN [162].

Les mutations étaient les plus fréquemment observées dans BRCA2 (5,35%),
ATM (1,6%), CHEK2 (1,9%), BRCAT (0,9%) et PALB2 (0,4%). Chez 3 607 patients PCa non
sélectionnés, 620 (17,2%) présentaient une variante de la lignée germinale pathogene

[163].
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Le pourcentage de mutations BRCA1 / 2 dans cette étude était de 5,99%. Les
mutations de la lignée germinale dans des genes tels que BRCA1 / 2 et HOXB13 ont
été associées a un risque accru de CaP et une analyse génomique ciblée de ces genes
pourrait offrir des options pour identifier les familles a haut risque [164,165].

Une étude de cohorte prospective portant sur des hommes porteurs de BRCAI
et BRCA2 a confirmé I'association entre BRCA2 et CaP agressif [166].

Les porteurs de la mutation BRCA auraient eu un résultat moins bon que les
non-porteurs apres un traitement local [167].

L'étude IMPACT évalue le dépistage ciblé du CaP (annuellement, biopsie
recommandée si PSA> 3,0 ng/mL) en utilisant le PSA chez les hommes agés de 40 a

69 ans porteurs de mutations germinales BRCA1 / 2 [168].
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Figure n°23 : Localisations chromosomiques des génes de prédisposition au cancer

de la prostate.
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4- HBP et cancer de la prostate

Il n'existe pas de corrélation entre HBP et le cancer de la prostate, sauf en ce
qui concerne leur relation commune avec la notion de I’age et |'état hormonal
individuel.

Du fait de l'extréme fréquence de I'HBP et de la fréquence plus relative mais
importante du cancer de la prostate, ces deux pathologies peuvent coexister dans un
bon nombre de cas.

Ceci est confirmé dans notre étude par le fait qu'on a retrouvé un foyer
cancéreux a l'examen histo-pathologique aprés une RTUP chez 4 patients suivi pour
HBP sous alpha bloquant.

Pour JANIN et cool, le nombre de cas découvert fortuitement est 2,7% pour les
adénomectomies chirurgicales et de 14,4% pour les résections Trans—-uréthrales de la

prostate (RTUP).

Colonnel
16%
14%
12%
[J]
s 10%
3 8%
g
=] 6%
=
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Janin et cool notre série
| H Colonnel 14% 16%

Graphique n°14 : Découverte fortuite au cours d’un cancer de la prostate au cours
d’une RTUP
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5- Syndrome métaboligque

Les composants uniques de I'hypertension (p = 0,035) et du tour de taille> 102
cm (p = 0,007) ont été associés a un risque significativement plus élevé de CaP.
[169,170]

5-1 diabéte

Au niveau de la population, les utilisateurs de metformine (mais pas les autres
agents hypoglycémiants oraux) présentaient un risque moindre de diagnostic de CaP
par rapport aux non-utilisateurs (OR ajusté: 0,84; IC a 95%: 0,74-0,96) [171].
Chez 540 participants diabétiques de I'étude Reduction by Dutasteride of Prostate
Cancer Events (REDUCE), l'utilisation de la metformine n'était pas significativement
associée au CaP et donc déconseillée en tant que mesure préventive (OR: 1,19, p =
0,50) [172].
L'essai de thérapie systémique en cours dans le cancer de la prostate avancé ou
métastatique: évaluation de [I'efficacité des médicaments (STAMPEDE) évalue
['utilisation de la metformine dans le cancer avancé de la prostate [173].
Dans notre série 23,07% des patients présentent une HTA seule, 7,69% des patients
ont un diabete seul et 7,69% ont un diabete associé a une HTA.

5-2 Cholestérol

Une méta-analyse de 14 grandes études prospectives n'a pas montré
d'association entre le cholestérol total sanguin, le cholestérol des lipoprotéines de
haute densité, les taux de cholestérol des lipoprotéines de basse densité et le risque
de CaP global ou de CaP de haut grade [174].

Les résultats de I'étude REDUCE n'ont pas non plus montré d'effet préventif des

statines sur le risque de CaP [175].
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5-3 Obésité

Dans I'étude REDUCE, I'obésité était associée a un risque plus faible de CaP de
bas grade dans les analyses multivariables (OR: 0,79, p = 0,01), mais a un risque
accru de CaP de haut grade (OR: 1,28, p = 0,042) [176].
Cet effet semble principalement expliqué par des déterminants environnementaux
de la taille / indice de masse corporelle (IMC) plutot que par une taille ou un IMC

génétiquement élevés [177].

6- Facteurs alimentaires

L'association entre une grande variété de facteurs alimentaires et le PCa a été

étudiée, les résultats sont représentés au niveau du tableau suivant
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Tableau n° 19 : association entre les facteurs alimentaires et I'incidence du cancer de

la prostate

Alcool

Une consommation élevée d'alcool, mais aussi une abstention
totale d'alcool, a été associée a un risque plus élevé de mortalité
spécifique au CaP et au PCa [178]. Une méta-analyse montre une
relation dose-réponse avec le PCa [179].

Produits laitiers

Une faible corrélation entre un apport élevé en protéines
provenant des produits laitiers et le risque de CaP a été trouvée
[180].

Graisse

Aucune association entre |'apport d'acides gras polyinsaturés
oméga-3 a longue chaine et le CaP n'a été trouvée [181]. Une
relation entre la consommation d'aliments frits et le risque de
CaP peut exister [182].

Lycopéne/caroténe

Une tendance vers un effet favorable de la consommation de
tomates (principalement cuites) et des lycopenes sur l'incidence
du CaP a été identifiée dans les méta-analyses [183,184]. Les
essais controlés randomisés comparant le lycopéne a un placebo
n'ont pas identifié de diminution significative de l'incidence du
CaP [185].

Viande

Une méta-analyse n'a pas montré d'association entre la
consommation de viande rouge ou de viande transformée et le
CaP [186].

Phytoestrogénes

La prise de phytoestrogénes était significativement associée a
une réduction du risque de PCa dans une méta-analyse [187].

Soja

La consommation alimentaire totale de soja a été associée a un
risque réduit de CaP, mais aussi a un risque accru de maladie
avancée [188,189].

Vitamine D

Une association en forme de U a été observée, avec des
concentrations faibles et élevées de vitamine D étant associées
a un risque accru de CaP, et plus fortement pour les maladies de
haut grade [190,191].

Vitamine E/ Sélénium

Des associations inverses du sang, mais principalement des
niveaux de sélénium des ongles (reflétant une exposition a long
terme) avec un CaP agressif ont été trouvées [192,193].
Cependant, la supplémentation en sélénium et en vitamine E n'a
pas d'effet sur l'incidence du CaP [194].
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/- Facteurs Hormonaux

7-1 Les inhibiteurs 5 alpha réductase

Bien qu'il semble que les 5-IAR aient le potentiel de prévenir ou de retarder le
développement du CaP (~ 25%, pour le cancer de grade 1 de I'lSUP uniquement), cela
doit étre mis en balance avec les effets secondaires liés au traitement ainsi qu'avec le
risque potentiel légerement accru de CaP de haute qualité [195, 196, 197].

Aucun des 5-1AR disponibles n'a été approuvé par I'Agence européenne des
médicaments (EMA) pour la chimioprévention.

7-2 Testostérone

Les hommes hypogonadiques recevant des suppléments de testostérone n'ont
pas de risque accru de PCa [198]

Une analyse groupée a montré que les hommes avec de trés faibles
concentrations de testostérone libre (les 10% les plus bas) ont un risque inférieur a la

moyenne (OR: 0,77) de PCa [199].

8- Autres Facteurs

- La calvitie était associée a un risque plus élevé de déces par CaP [200].
La gonorrhée était significativement associée a une incidence accrue de CaP
(OR: 1,31;1C a95%: 1,14-1,52) [201].

- L'exposition professionnelle peut également jouer un réle, sur la base d'une méta-
analyse qui a révélé que le travail de nuit est associé a un risque accru (2,8%, p =
0,030) de CaP [202].

- Le tabagisme actuel était associé a un risque accru de déces par CaP (RR: 1,24; IC
a 95%: 1,18-1,31) [203].

- Une méta-analyse sur le cadmium (Cd) a trouvé une association positive (ampleur
du risque inconnue en raison de I'hétérogénéité) entre une exposition élevée au
Cd et le risque de PCa pour une exposition professionnelle, mais pas pour une
exposition non professionnelle, potentiellement en raison de niveaux plus élevés

de Cd pendant le travail exposition [204].
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Les hommes séropositifs pour le papillomavirus humain-16 peuvent présenter un

risque accru [205].

- Un certain nombre d'autres facteurs précédemment liés a un risque accru de CaP
ont été réfutés, notamment la vasectomie [206] et I'acné autodéclarée [207].

- Il existe des données contradictoires sur l'utilisation de Il'aspirine ou des anti-
inflammatoires non stéroidiens et sur le risque de CaP et de mortalité [208,209].

- L'exposition aux rayons ultraviolets a diminué le risque de CaP (rapport de risque
[HR]: 0,91; IC a 95%: 0,88-0,95) [210].

- Une revue a trouvé une association petite mais protectrice du statut de
circoncision avec le CaP [211].

- Une fréquence d'éjaculation plus élevée (> 21 fois par mois contre 4 a 7 fois) a été

associée a un risque 20% plus faible de CaP [212].
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Diagnostic du cancer de |a prostate

1- Les circonstances de diagnostic

a- Le délai de diagnostic

- Dans notre étude, le délai de consultation était en moyenne de 16 mois, avec un
minimum de 1 mois et un maximum de 4 ans apres le début de la
symptomatologie.

- Dans une étude faite en 2016 au CHU Hassan Il Fés a propos de 60 cas, le délai
moyen de consultation était estimé a 16 mois et demi. [253]

- Dans une autre étude faite en 2018 au CHU Hassan Il Fés a propos de 36cas, le

délai moyen de consultation était de 12 mois. [257]

délai de diagnostic

Notre série

Etude 2018 L ) .
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Le graphique n° 15 : Le délai du diagnostic du cancer de la prostate
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b- Manifestations cliniques

Dans une étude faite en 2016 au chu Hassan Il Feés, 98.3% des patients
présentaient des symptomes urinaires, les troubles urinaires du bas appareil
type dysurie et pollakiurie sont les plus fréqguemment trouvés respectivement
dans 73.33% (44 sur 60) et 60% (36 sur 60). Un seul patient était
asymptomatique (soit 1,7%). La rétention aigue des urines a été retrouvée chez
17 patients ce qui correspond a 28.33%. L’hématurie a été retrouvée chez 7
patients, correspondant a 11.66%. [253]

Dans une étude faite en 2017 au CHU Hassan Il a Fes, 96.4% étaient
symptomatiques au moment du diagnostic dont 70% présentaient des signes
urinaires, hématurie dans 7.7% des cas et un patient a présenté une RAU, 61.5%
présentaient des symptomes osseux, 5.7% avaient des signes neurologiques en
rapport avec un envahissement médullaire et 13.46% avaient consulté pour une
altération de I’état général. [254]

Dans notre série, 24 patients étaient symptomatiques au moment du diagnostic
(soit 96%), 21 patients présentaient des troubles mictionnels (soit 84%) ; 7
patients une RAU (soit 28%); 6 patients une hématurie (soit 24%) ; 4 patients des
douleurs osseuses (soit 16%) ; 4 cas ont eu une AEG (soit 16%) et 7 patients

présentaient des métastases viscérales (soit 28%).
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Graphique n°16 : les différentes manifestations cliniques secondaire au Cancer de la

prostate

Dans notre étude, 16% des patients présentaient des douleurs osseuses, ce taux

reste comparable a :

e Etude de M.Belkhaima, 20% des patients présentaient des douleurs osseuses.

[255]

e Dans I’étude de Rigaud, 22,9% des patients avaient des douleurs osseuses.

[256]

Ces taux restent comparables a ceux de notre étude.
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Graphique n°17: Les manifestations osseuses dans le cancer de la prostate

c- Toucher rectal

reste comparable a :

Dans notre série 80,95% des patients avaient un toucher rectal suspect, ce taux

Etude en 2016 au CHU Hassan Il Fés sur une série de 60 patients, 93% des

patients avaient un TR suspect. [253]

Etude en 2017 au CHU Hassan Il Fes, 78,8% présentaient un toucher rectal

suspect. [254]

Dans une étude menée par K. TENGUE de 2004 a 2010, le toucher rectal était

suspect de malignité dans 81,9%. [258]
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Graphique n°18 : Aspect au toucher rectal lors du diagnostic du cancer de la

prostate

d- PSA

Le taux moyen de PSA dans I’étude de RIGAUD était de 122ng/ml. [260]

la série de Barry et al était de 10ng/ml. [261]

la série de Messaoudi et al était de 8.01ng/ml. [262]

— La série de Khiari et al était de 13.47ng/ml. [263]

— Etude au chu Hassan Il fes faite en 2016 : La moyenne du PSA dans notre
étude a été de 94 ng/ml. [253]

— Etude au CHU hassan Il fes en 2017 : le taux du PSA a varié de 12 ng/ml a
5000 ng/ml, avec une moyenne de 418.2ng/ml. [254]

— Etude faite au centre mohammed IV de Casablanca sur une série de 476
patients montre un taux de PSA moyen de 428,64 ng/mL

— Notre série : La valeur minimale de PSA dans notre série est de 1,26 ng/ml,

la maximale étant de 1076 ng/ml avec une moyenne de 69,54 ng/ml.
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Graphique n° 19 : La moyenne de PSA dans différentes études

Nos chiffres restent plus élevés en raison de la faible accessibilité de notre
population a une infrastructure médicale expliquant un diagnostic a des stades
avancés de la maladie, d’ou la nécessité d’établir un programme national de

dépistage.

1. Anatomopathologie :

a. Type histologique :

Dans notre série, 92% de nos patients présentaient un adénocarcinome de la
prostate confirmé histologiquement, ce pourcentage reste comparable au
pourcentage des autres études, comme :

— Etude CHU Hassan |l Fes faite en 2016 : L’adénocarcinome prostatique était la

forme habituelle de cancer de |la prostate avec un pourcentage de 91.66 %. [253]

— Etude CHU Hassan Il Fes faite en 2017 : 93.5% des patients présentaient un ADK

de la prostate. [254]

— Etude au centre Mohammed VI de Casablanca : Le type histologique le plus
fréquemment retrouvé chez les patients était I’adénocarcinome prostatique

avec un pourcentage de 94,11 %.
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Graphique n° 20 : Le pourcentage des adénocarcinomes selon les études

b. Score de Gleason :

Dans notre étude, la valeur moyenne du score de Gleason était de 7.5, ce chiffre
reste comparable a celui de Rigaud qui a trouvé 7,8.

Dans notre série, 64% des patients présentaient un Gleason supérieur ou égal a
7 contre 73,3% dans I’étude de Rigaud. [270]

Dans une étude faite au CHU Hassan Il Fés en 2017, la moyenne du score de
Gleason était de 7,7.

Ces résultats restent similaires a ceux de la littérature avec une nette

prédominance de I’adénocarcinome de la prostate.

Tableau n°20 : La moyenne de Score de Gleason dans différentes études

La moyenne du score de Gleason 7,8 7,7 7,5
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La prise en charge des patients hospitalisés

1- Le temps opératoire

Dans notre série, les patients qui ont bénéficié d’'une prostatectomie radicale
avaient comme moyenne de temps opératoire 2H15  (135minutes).
Dans une étude faite au CHU Hassan Il Fés en 2018 sur une série de 32 patients qui
ont subi une prostatectomie radicale, la durée moyenne de I’acte chirurgical était a
159 minutes.

Elle était estimée a 131 minutes dans I’étude d’Elias et al. [272]

Dans I’étude de Jeremy et al, le temps opératoire était estimé a 155,8 minutes.

[132]

Temps opératoire
Notre série

Etude CHU 2018

Elias et al
Jemery et al
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Jemery et al Elias et al Etude CHU 2018 Notre série
| B Temps opératoire 155,8 131 159 135

Graphique n°21 : une comparaison entre les temps opératoires dans différentes

études
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2- Traitement recu

Prostatectomie radicale

La prostatectomie totale est le traitement de référence des tumeurs localisées
de la prostate chez I’lhomme avec une espérance de vie supérieure a dix ans et
habituellement d’un age inférieur ou égale a 70 ans.

I ny a pas de regle absolue concernant I’age limite de réalisation de la
prostatectomie totale, mais apres 70-75 ans, la morbidité compétitive augmente et
rend le bénéfice de la chirurgie plus discutable par rapport aux autres possibilités
thérapeutiques. Sur le plan technique, la prostatectomie totale est associée a I’exérese
bilatérale des vésicules séminales. Elle assure le contrbéle local de la maladie et
représente le seul traitement ayant montré une amélioration de la survie spécifique
comparativement a la surveillance dans un essai prospectif, randomisé [133].

- Dans notre série 48% des patients ont bénéficié d’une PR, alors que dans une
étude rétrospective faite au CHU Hassan Il Fés sur la période allant de janvier 2012 au
31 décembre 2015, 31% ont bénéficié d’une PR.

D’apres ces résultats on peut noter une amélioration dans les taux de patients

opérables pour cancer de la prostate.
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Graphique n°22: comparaison des taux de PR au sein du service d’Urologie au CHU

Hassan Il fes

Complications postopératoires

La survenue d’une incontinence urinaire en postopératoire immédiat est, en
revanche, fréquente.

Elle s’améliore rapidement en particulier avec la rééducation périnéale débutée
au mieux juste apres l'intervention.

Dans notre série, le taux de continence wurinaire était de 88%.
On a noté une amélioration par rapport a une autre étude précédente faite au service
d’urologie ou la continence était estimée a 80,6%. [257]
Nos chiffres restent comparables a ceux de la littérature, comme dans I’étude de
Walsh et al ou 93% des patients était continents aprés une prostatectomie radicale (

64 PR). [134]
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Graphique n° 23 : Comparaison des taux de continence
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CONCLUSION
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Le cancer de la prostate est fréquemment révélé par des troubles du bas
appareil urinaires surtout la rétention aigue d’urine a un stade évolué.

Nous estimons qu’une amélioration de [I'accessibilité (financiere et
géographique) aux soins et aux personnels qualifiés s’impose en vue d’améliorer la
prise en charge du cancer de la prostate.

La majorité de nos patients ont été vus a un stade avancé de la maladie car le
dépistage est non généralisé dans notre contexte, d’ou la nécessité d’instaurer un
programme de diagnostic précoce a fin de traiter nos malades a un stade plus précoce

pour améliorer la survie et la qualité de vie
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Résumé

Sujet : Profil épidémiologique et prise en charge des patients hospitalisés pour cancer

de prostate au Centre hospitalier universitaire Hassan |l Fes.

Objectifs :

Déterminer la prévalence du cancer de la prostate au niveau de service

d’urologie.

— Déterminer le profil épidémiologique des patients atteints et hospitalisés au
sein du service d’urologie au Centre hospitalier Universitaire Hassan IlI.

— Décrire les différents modes et stades de découverte du cancer de prostate.

— Décrire les modalités thérapeutiques de du cancer de la prostate au CHU.

Patients et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée au CHU HASSAN Il Service
d’urologie a propos de 25 cas, durant une période de trois ans, allant du 1er janvier
2016 au 31 décembre 2018

Résultats :

Nous avons colligé 25 dossiers de patients ayant un cancer de la Prostate .L’age
moyen de nos patients était de 69ans. Les circonstances du diagnostic étaient
dominées par les symptomes du bas appareil urinaire, les troubles urinaires étaient
présents chez 21 de nos patients avec un trouble obstructif chez 7 patients. On a noté
une insuffisance rénale obstructive chez 2 de nos patients. Le toucher rectal était
nodulaire évocateur dans 80,95% des cas, le poids moyen de la prostate chez nos
patients est de 45.5, le taux de PSA moyen était de 69,54 ng/ml, avec comme limite

supérieure 1076 ng/ml et inférieure de 1,26 ng/ml.
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L’adénocarcinome était le type histologique dans 92% les cas, avec un Score
moyen de Gleason de 7.5, 64% des patients avaient un score supérieur ou égale a 7.
Au cours de cette période 12 prostatectomies radicales ont été réalisées. 7 patients
ont bénéficié d’'une pulpectomie, 5 patients ont bénéficié d’une RTUP.

Conclusion:

La majorité de nos patients ont été vus a un stade avancé de la maladie car le dépistage
est non généralisé dans notre contexte, d’ou la nécessité d’instaurer un programme
de diagnostic précoce a fin de traiter nos malades a un stade plus précoce pour

améliorer la survie et la qualité de vie.
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Abstract

Topic: Epidemiological Profile and Hospitalization of Prostate Cancer Patients at
Hassan Il University Hospital Center in Fez.
Obijectives:
— Determine the prevalence of prostate cancer at the urology department
— Determine the epidemiological profile of patientsin the urology department at
Hassan Il University Hospital Center
— Describe the different modes and stages of diagnosis of prostate cancer
— Describe the healing modalities of prostate cancer at Hassan Il University
Hospital Center

Patients and methods:

This is a descriptive retrospective study conducted in theUrology Department
at Hassan Il University Hospital Centeron 25 cases, over a period of three years, from
January 1, 2016 to December 31, 2018

Results:

| collected 25 files of patients with prostate cancer. The average age of the
patients is 69 years. The circumstances of diagnosis are dominated by lower urinary
tract symptoms; urinary disorders are present in 21 patients with obstructive
disorders in 7 patients. 2 patients show obstructive renal failure. The digital rectal
examination revealingly nodular in 80.95% cases, the average weight of the prostate
is 45.5, the average PSA level is 69.54 ng / ml, with an upper limit of 1076 ng / ml
and less than 1.26 ng / ml.

Adenocarcinoma isof a histologic type in 92% of cases, with a mean Gleason
Score of 7.5. 64% patients’ score is greater than or equal to 7.

During this period 12 radical prostatectomies are performed. 7 patients

underwent pulpectomyand 5 patients underwent TURP.
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Conclusion:

The majority of the patients have been seen at an advanced stage of the disease
because the screening is not generalized as far as my cases are concerned, hence the
need to establish an early diagnosis program in order to take care of the patients at

an earlier stage to improve the survival rate and quality of life.
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