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INTRODUCTION



La prostate est une glande masculine dont la fonction principale est de produire un
liquide qui entre dans la composition du sperme. C’est I’organe dans lequel se développe le

cancer le plus fréquent chez I’homme.

Avec I’age, la prostate est le sie¢ge de deux pathologies : I’adénome de la prostate

(ou hypertrophie bénigne de la prostate).[25]

L’adénocarcinome est le type de cancer de la prostate le plus courant. Il

représente 95 % de tous les cancers de la prostate.

A I’échelle mondiale, le cancer de la prostate est le deuxiéme cancer le plus
fréquent chez ’homme apres le cancer du poumon, avec 1,4 million de nouveaux cas estimés

en 2020 (GLOBOCAN, 2020).

Son incidence est plus élevee dans les pays developpés, mais augmente également
dans les pays en développement. Selon les projections, il pourrait devenir le cancer le plus

diagnostiqué chez I’homme dans le monde dans les prochaines années (GLOBOCAN, 2020).

Les causes de cancer de la prostate peuvent étre genetiques (formes familiales).
Certains facteurs liés au mode de vie (tabac, alcool, diététique) peuvent étre évoqués. Le
dépistage est recommandé a partir de 50 ans. Il repose sur un examen clinique avec un
toucher rectal (examen au doigt protégé), réalisé par le médecin généraliste ou I'urologue et

une prise de sang avec dosage du PSA (Antigéne spécifique de prostate.

Ces dernieres années ont été marquées par une progression spectaculaire du
nombre de cancer de la prostate diagnostiquer précocement et accessibles au traitement
curatif, la possibilité offerte d’un diagnostic a un stade précoce et curable a logiquement

ouvert la voie au dépistage compte, afin de réduire la mortalité élevée.

Le diagnostic du cancer de la prostate repose sur : toucher rectal T.R, dosage
de PSA et examen de biopsie et imagerie médicale. Son pronostic a été amélioré au cours de
ces derniéres années grace a I’hormonothérapie, la radiothérapie, la chirurgie et la

chimiothérapie.

L’objectif de cette étude est de décrire le profil épidémiologique, clinique et

physiopathologique des cancers de la prostate, au service d’urologie du Centre Hospitalo-
universitaire de TLEMCEN.

Ce travail est subdivisé en deux parties :



> La premiére partie : une étude bibliographique dans laquelle nous présentons
des notions générales sur le cancer de la prostate.
> Ladeuxieme partie : étude statistique du cancer de la prostate.



Partie
theorique



Partie 1 : Geénéralités sur la prostate

La prostate est la glande exocrine la plus volumineuse de 1’appareil urogénital masculin.
Elle est située au croisement des voies génitales et urinaires. Avec les vésicules séminales, la
prostate joue un role essentiel dans la synthése et I’émission du liquide spermatique. Elle
contribue plus indirectement au cycle miction- continence par sa composante musculaire
lisse, ses rapports étroits avec 1’urétre qui la traverse, le col vésical, le sphincter urétral
intrinseque et les structures de maintien de la vessie (ligaments pubo- vésicaux et aponévrose
pelvienne). Enfin n, la prostate est entourée par des pédicules vasculonerveux participant a la
réponse sexuelle masculine (nerfs caverneux et spongieux, artéres pudendales accessoires et
plexus veineux de Santorini). Avec le vieillissement, les modifications anatomiques de la
glande prostatique sont parfois a I’origine de troubles urinaires et de dysfonctions sexuelles
responsables d’une diminution de la qualité de vie. L’organisation, la topographie et les
rapports anatomiques de la prostate sont des éléments importants pour comprendre son rdle

combiné tant dans la sphere génitale que dans la sphere urinaire.[23]

Figure 1: appareil génital masculin



1.1.1 Rappel embryologique :

La prostate a une origine embryologique complexe. Issu de la partie moyenne
antérieure du sinus urogénital primitif endodermique, I’urétre prostatique est plus tard rejoint
par un flot de tissu mésodermique venu de la partie inférieure des canaux de Wolff formant la

partie de la prostate située entre le trigone et I’abouchement des canaux ¢éjaculateurs .

La prostate, elle, se développe a partir d’excroissances pleines de 1’épithélium
urétral, entre la onziéme et la seizieme semaine, aboutissant a un systéme canaliculaire
complexe qui rencontre les cellules mésenchymateuses formant ainsi cing groupes, les deux
premiers d’origine mésodermique allant constituer I’Inner zone de McNeal, tandis que les
trois inférieurs, en position caudale et d’origine endodermique, vont former ce qui sera la
zone périphérique de la prostate . Cette distinction avait été bien montrée par Gil- Vernet qui
avait distingué les segments « créanial » (zone de développement des hypertrophies bénignes)
et « caudal » (zone de developpement du cancer de la prostate). Vers la vingt- deuxieme
semaine, le stroma musculaire s’est considérablement épaissi et il continue a se densifier
jusqu’a la naissance. Dés ce moment, la prostate comprend des glandes épithéliales

intimement mélées a un stroma fibromusculaire.

La croissance prostatique et son developpement sont sous dépendance
androgénique, le développement du canal de Wolff n’étant possible qu’en présence de
dihydrotestostérone (DHT), forme active de la testostérone, nécessitant la présence de Sa-

réductase.[3]

1.1.2 Anatomie descriptive et zonale de la prostate :
1.1.2.1 Anatomie descriptive de la prostate :

Situation :
La prostate se niche dans la loge prostatique, située dans la cavité pelvienne :

En avant se trouve la symphyse pubienne.
- En arriere le rectum.

- Au-dessus la vessie.

- En dessous le diaphragme uro-génital.

- Latéralement le muscle élévateur de ’anus



Dimensions :

- Longueur : 4 cm

- Largeur : 3cm

- Hauteur : 2 cm

- Epaisseur : 4 cm

- Poids:20a30g

En vieillissant, le volume et le poids de la prostate augmentent.

Consistance Couleur :

Elle est conique et aplatie, avec une base supérieure, un apex inferieur, une face
antérieure, une face postérieure et deux faces Inféro-latérales. Sa couleur varie en fonction
de son activité, du gris Blanchatre au rose pale, voire au rouge. Elle apparait, au toucher

rectal ferme, élastique et réguliere. [26]

1.1.2.2 Anatomie zonale :

La description zonale décrite par John McNeal en 1968 est actuellement le modele
anatomique de référence. L urétre et les canaux éjaculateurs servent de référence anatomique

pour décrire les quatre zones distinguées :

» La zone périphérique : C’est la partie postéro-inférieure de la glande, elle
entoure la zone centrale et I'urétre distal jusqu’a I’apex. Elle représente 70% de la
masse glandulaire comprenant des glandes de petites tailles et un stroma peu
dense, la grande majorité des cancers prostatiques émerge de cette zone (70%).

» La zone centrale : Elle a la forme d’un cone qui occupe la partie postéro-
supérieure de la glande dont le sommet se situe a hauteur du veru montanum ou
s’abouche les canaux éjaculateurs qu’elle entoure sur tout leur trajet et sa base
correspond a celle de la prostate. Elle représente 25% de la masse prostatique avec
des glandes de grandes tailles et un stroma dense. Elle constitue le siége privilégié

des infections prostatiques et de 10% des cancers.



» Lazone de transition : Elle est formée de deux lobes qui entourent les faces
postérolatérales et inférieure de 1’urétre proximal situé au-dessus du veru
montanum. Elle représente 5% de la masse glandulaire prostatique, ces glandes
sont semblables a celles de la zone de transition avec un stroma plus dense. C’est
ici que se développe principalement I’hypertrophie bénigne de la prostate ainsi
que 20% des cancers prostatiques.

> Le stroma fibromusculaire : 1l tapisse la face antérieure de la prostate du col

vésical jusqu’au sphincter strié en avant de 1'urétre.[24]

Z Zone de transition :] Zone centrale Zone périphérique [ 1 Zone fibreuse
5/ A=

} &
>4

3

Figure 2: Anatomie zonale de la prostate selon McNeal

1.1.3 Rapports:
1.1.3.1 La loge prostatique :

C’est une loge conjonctive assurant la fixité de la prostate en continuité avec le fascia

pelvien pariétal et le périnée.

Elle est limitée par :

- Ventralement, le fascia prostatique, qui se prolonge en avant avec le fascia

ombilico-préveésical.

- Dorsalement, le fascia recto-vésical (fascia rétro vésical, aponévrose de

Denonvilliers).

- Latéralement, le fascia prostatique, extension du fascia pelvien pariétal.
- Caudalement, le plancher périnéal avec la membrane périnéale et le centre périnéal.

La prostate étant unie au col vésical, cette loge est ouverte en haut.



Le sphincter urétral strié¢ entoure ’urétre ainsi que la partie antéro-inférieure de la

prostate.

Le sphincter lisse urétral engaine ’urétre au niveau du col vésical.

FIG. 13.20. Coupe frontate du petit bassin masculin

1. conduit déférent 9. récessus ant. de la fosse ischio-rectale 18. prostate
2. a.. v. et n. obturateurs 10. n. pudendal. a. et v. pudendales i 19. partie membranacée (urétre)
3 a. ombilicale 11. glande bulbo-urétiale 20. membiane périnéale
4. fascia ombilico-prévésical 12. corps caverneux et m. ischio-caverneux 21. sphincter de l'urétre
5. m. obturatewr interne 13. fosse rétrotiigonale 22. partie spongieuse (urétre)
6. espace latérovésical 14. pli interurétérique 23. corps gi et m. bulb gi:
7. m. élévateur de I"anus 15. trigone vésical
8. plexus veineux prostatique fascia 16. collicule séminal
prostatique 17, récessus ant. de l'espace rétro-prostatique

Figure 3:coupe frontale du petit bassin masculin

1.1.3.2 Rapports prostatiques extrinseques :

- La base : La base correspond a la partie supérieure de la prostate. Orientée

horizontalement, elle est convexe d’avant en arriére.

- La face antérieure : Plane, elle est oblique en bas et en avant. Cette face correspond

au point d’insertion des ligaments pubo-prostatiques.

Elle se situe en arriere de la symphyse pubienne dont elle est séparée par du tissu

cellulo-graisseux et le plexus veineux rétro-pubien (anciennement plexus de Santorini).

- La face postéerieure : Convexe, elle est orientée obliqguement en bas et en avant.
Elle est subdivisée par un sillon médian vertical, le sillon longitudinal postérieur, qui délimite

latéralement un lobe droit et un lobe gauche. Cette face est séparée du rectum par le septum



recto-vésical tendu du cul-de-sac de Douglas jusqu’au centre périnéal. Entre la face
postérieure de la prostate et le septum recto-vésical se trouve un espace, virtuel a 1’état

physiologique : ’espace rétro-prostatique.

- L’apex : Sommet de la prostate, il correspond a son extrémité antéro-inférieure. I
est en contact avec le diaphragme uro-génital et est recouvert par la partie postérieure du

sphincter de I'urétre.

- Les faces latérales : Elles sont toutes deux tres convexes et obliques en bas et

medialement. Elles répondent au fascia pelvien pariétal.

1.1.3.3 Rapports prostatiques intrinseques :

- L’urétre prostatique : Il fait suite au col vésical, débutant juste au sommet du

trigone vésical. Cette portion de 1’urétre traverse verticalement la prostate pour ensuite se

prolonger par I'urétre membranacé.

La face postérieure de I'uretre prostatique présente un relief : le veru montanum ou
colliculus séminal. I1 s’agit du prolongement du trigone vésical a la partie moyenne de
I’urétre, au-dessus du sphincter lisse. De constitution érectile, mesure 100 mm de long pour 3
mm de large. Il assure I’impossibilité de miction pendant I’érection et prévient toute

¢jaculation rétrograde (reflux du sperme dans la vessie lors d’une €jaculation).
Au niveau de ce relief se trouve I’abouchement des canaux :
. De I'utricule prostatique en position médiane.
. Des canaux éjaculateurs de chaque c6té de I'utricule.

- Les canaux éjaculateurs : Ils sont intra-prostatiques. Longs de 2,5 cm et obliquent

en bas, médialement et en avant, ils naissent de [’union des canaux des vésicules séminales et

des conduits déférents.

- L’appareil sphinctérien :

« Le sphincter lisse : il est en continuité avec le muscle de la paroi
vésicale, le detrusor. Il engaine I'urétre prostatique sur son ler centimetre.
» Le sphincter strié : il engaine ['urétre a la sortie de la prostate (au

niveau de I’apex) et remonte a la face antérieure de la prostate.[27]
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Canal éjaculateur

Orifice de l'utricule PweC 2 L'utricule prostatique

Orifices des glandes
prostatiques

% Créte urétrale
/) ........ Urétre membraneux

FIGURE MONTRANT LES RAPPORTS INTRINSEQUES DE LA PROSTATE

Figure 4: les rapports intrinseques de la prostate

1.1.4 Vascularisation ; innervation et drainage lymphatique de la
prostate :

1.1.4.1 Les arteres :

Elles sont issues de I’artére iliaque interne (hypogastrique) :

Les arteres vésico-prostatiques :

. Origine : I’artére vésicale inférieure donne une ou plusieurs branches vésico-
prostatiques.

. Trajet et terminaison : pénétrent la base de la prostate, pres du col vésical, pour

descendre le long de l'urétre prostatique jusqu'au colliculus séminal.

. Territoire : vascularise le col vésical, I’urétre, les conduits éjaculateurs et la portion

prostatique adjacente, supracolliculaire.



Les branches prostatiques :

. Origine : de I’artére vésico-prostatique

. Trajet et terminaison : parcourent les faces latérale et postérieure de la prostate

avant de la pénétrer.

. Territoire : vascularisent la majeure partie de la prostate (portion périphérique et

partie infracolliculaire).

L’artére pudendale interne :

. Provient de I’artére iliaque interne.

. Participe a la vascularisation de I'isthme, par les artéres vésicales antérieures.

L’artére rectale moyenne et ’artére du conduit déférent :

. Participent accessoirement a sa vascularisation.

Artére iliaque

Artére du conduit

" déférent

) 7

inférieure

........ Artére rectale
moyenne
ol . ; \
Artére vésicale - \\
antérieure = X
Artére pudendale
interne

COUPE LATERALE DU PETIT BASSIN MONTRANT LA VASCULARISATION DE LA
PROSTATE

Figure 5: vascularisation de la prostate



1.1.4.2 Lesveines :

o Les veines de la prostate rejoignent les plexus prostatiques, drainés par les
veines vésicales.

o Et le plexus rétro pubien (plexus de Santorini), drainé par les veines
pudendales internes (veine honteuse interne).

o Se forment deux courants veineux qui se jettent dans la veine iliaque interne :

> Supérieur : pour la base de la prostate, se draine dans la veine vésicale.

> Inférieur : pour les faces latérales, se drainent dans la veine pudendale interne.

1.1.4.3 Les nerfs de la prostate :

Deux groupes :

Ganglion hypogastrique, par 4 a 5 filets qui constituent sur les faces latérales le

plexus prostatiques, d’origine sympathique.

Accessoirement des nerfs viscéraux du plexus sacré qui apportent

I’innervation parasympathique.

1.1.4.4 Les lymphatiques de la prostate :

Le réseau lymphatique périprostatique qui collecte les lymphatiques prostatiques se
draine dans lymphonoeuds iliaques externes mediaux, obturateurs, sacraux et glutéaux

inférieurs.[8]

1.1.5 Structure de la prostate :

Si ’on s’intéresse a 1’histologie de la prostate, celle-ci est composée de 30 a 50 glandes
composées d’alvéoles (acinis) et de canaux excréteurs revétus d’un épithélium et entouré par
le stroma prostatique. En volume, la prostate est composée d’environ 30% de cavité, 30% de

tissu épithélial, 10 a 20% de tissu musculaire et 20 a 30% de tissu conjonctif respectivement.
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1.1.5.1 L’épithélium prostatique

L’épithélium prostatique est composé de plusieurs types cellulaires : des cellules
épithéliales, des cellules neuroendocrines, des cellules intermédiaires et des cellules basales
(cellules souches de I’épithélium). Les cellules épithéliales sont sécrétoires, de forme
cylindrique, et bordent la lumiére des canaux excréteurs et des acinis. Elles sont a I’origine du
renouvellement de 1’épithélium et sont riches en prostate spécific antigen (PSA), en
phosphatases acides prostatiques (PAP) et en cytokines. Elles fonctionnent en lien étroit avec
le stroma, leur fonction et leur volume seront affectés par la castration. Les cellules
neuroendocrines quant a elles, sont présentes au niveau de 1'urothélium de I'uretre
prostatique mais également au niveau du sommet de 1’épithélium. Ces cellules n’expriment

pas le PSA.

Elles participent a la croissance et la différenciation de 1’épithélium. Pour ce qui est des
cellules intermédiaires, elles se situent entre les cellules souches basales de 1’épithélium
glandulaire et les cellules épithéliales matures de la couche supérieure. Leur croissance est
indirectement sous la dépendance des androgenes. Pour finir, les cellules basales, peu
nombreuses sont situées a proximité de la membrane basale de I’épithélium. Ces cellules
servent de réserve pour régénérer I’épithélium prostatique. Celles-Ci ne sécrétent peu ou pas

de PSA et de PAP, et n’expriment peu ou pas les récepteurs aux androgénes (RA).

1.1.5.2 Stroma prostatique

Le stroma contient la matrice extracellulaire, des fibroblastes, des capillaires, des cellules
endothéliales lymphatiques, des cellules musculaires lisses, des cellules neuroendocrines ou
encore des axones. La matrice extracellulaire (MEC) permet la communication intercellulaire

pour les voies paracrines et constitue un vecteur indispensable des facteurs de croissance.
Les constituants de la MEC jouent un réle dans I’adhésion, la prolifération, la différenciation,

la croissance et la migration des cellules épithéliales par le biais des laminines.[15]
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Figure 6: Structures cellulaires de la prostate

1.1.6 Physiologie de la prostate :

En raison de la localisation au carrefour des voies spermatiques et urinaires, la prostate est
impliquée dans la miction, la fertilité et 1’éjaculation. Les sécrétions prostatiques participent a
la formation du sperme et constituent 30% du volume du plasma séminal, soit 0,5a 1 ml.
Celui-ci est essentiellement composé de liquide sécreté par les vésicules séminales, les
glandes bulbo-urétrales (glandes de Cowper) et la prostate. Les sécrétions prostatiques se
présentent sous la forme d’un liquide blanchatre, trouble, avec un pH acide de 6,4. Elles
contiennent des protéines (1’antigéne spécifique prostatique (PSA), la phosphatase acide
prostatique, la protéine de sécrétion prostatique : spermine, qui donne son odeur au sperme, et
I’albumine), des électrolytes (Mg, Zn), du cholestérol, contenu dans des vésicules
membranaires de phospholipides (Prostasomes) et de I’acide citrique.

Le role physiologique de la prostate lors de la miction est probablement mineur. En ce qui
concerne 1’éjaculation, la prostate prend surtout une part active dans la premicre phase.
Durant cette phase, les différents constituants du sperme s’accumulent dans I'urétre
prostatique. Ce dernier se dilate entre le sphincter lisse proximal et strié distal et forme le
sinus prostatique. Lors de la deuxiéme phase de 1’¢jaculation, le role de la prostate est
moindre. Le sphincter lisse du col est fermé tandis que le sphincter distal s’ouvre. Le sperme
est projeté a travers le méat urétral sous I’effet des contractions de ’urétre, des vésicules
séminales et des muscles du périnée. Les contractions compriment la prostate qui évacue une

nouvelle quantité de liquide prostatique Tout comme d'autres organes sexuels accessoires, est
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largement contrélée par la principale hormone sexuelle masculine, la testostérone. La
testostérone est principalement produite dans les testicules et circule dans le plasma sous
forme libre (2%) et liée (98%). La testostérone est la principale hormone plasmatique
responsable de la fonction et de la croissance de la prostate, il semble que la testostérone
agisse principalement comme une prohormone plus localement active, la dihydrotestostérone
(DHT), qui agit directement dans la prostate pour modifier les cellules. La testostérone est
convertie en DHT par la 5a-réductase, une enzyme impliquée dans plusieurs voies
métaboliques chez I'homme et la femme. La 5 aréductase possédent trois isoformes : 50-R1,
5a-R2 et 50-R3. La Sa-réductase-2 est I'isoforme principale qui intervient dans la conversion
de la testostérone en DHT dans la prostate et est la cible d'une classe de médicaments connue

sous le nom de Sa-réductase-2.[28]
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Partie 2 : Cancer de la prostate

Le cancer de la prostate (CaP) correspond, comme tous les cancers, a une
prolifération incontrdlée et anarchique de cellules épithéliales initialement normales jusqu’a
former une masse correspondant a une tumeur maligne et est donc classé dans la catégorie
des carcinomes. Il existe des types plus rares de cancer de la prostate : les sarcomes dérivés
du mésenchyme et les lymphomes. La tumeur reste d’abord limitée a la prostate mais peut
grossir et s’étendre au-dela pour envahir d’autres parties du corps et notamment les ganglions
lymphatiques ou les os et plus tardivement le foie et les poumons. Le CaP est depuis
plusieurs années le plus répandu chez ’homme. Le risque de survenue augmentant avec I’age
et cette maladie étant a évolution lente, la mortalité reste modérée. Néanmoins tous les
cancers n’ayant pas le méme degré de gravité (80% sont découverts a un stade précoce), de
nouvelles therapies sont développées plus bénéfiques pour la qualité de vie du patient mais

également en terme de performance.

1.2.1 Epidémiologie :
Incidence de la CaP :
Le CaP est le cancer le plus fréquemment diagnostique chez les hommes dans plus de

la moitié des pays du monde (112 pays/territoires sur 185), avec environ 1,4 million de
nouveaux cas en 2020. Les taux d'incidence standardises par age les plus élevés sont observes
dans les pays du Nord et du Nord. Europe occidentale, Caraibes, Australie/ Nouvelle-

Zélande, Amerique du Nord et du Sud et Afrique australe.

Estimated age-standardized incidence rates (world) in 2020, prostate males, all ages
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Figure 7: Incidence estimée du cancer de la prostate, standardisée selon I’age
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Mortalité par CaP :

Le CaP est la principale cause de déces par cancer chez les hommes dans un quart des
pays du monde (48 pays sur 185), avec environ 375 000 déceés en 2020. Les taux de mortalité
standardisés par age les plus élevés sont observés dans les Caraibes (Barbade, Jamaique, et
Haiti), certaines parties de I'Amérique du Sud et de I'Afrique subsaharienne. Les différences
mondiales en matiére d'incidence et de mortalité du CaP peuvent étre attribuées a des
différences en matiere de dépistage, d'imagerie, d'acces aux soins et d'infrastructures de soins
de santé.[4]

Epidémiologie de cancer de la prostate en Algérie :
Classement des cancers :

Selon Globocan 2020 il existe 58418 cas des différents cancers en Algérie en 2020.
Parmi ces cas, 3597 sont atteints de cancer de la prostate ce qui représente 6,2 % des cas
totaux et avec 1635 cas de déces qui représente 45.5%. Le cancer de la prostate prend le
quatriéme rang apres le cancer de sein (21,5%), le cancer pulmonaire (8,2%) et enfin le
cancer de colon (6,5%). Il est a noter que le moyen d’age des patients atteints du cancer

prostatique est de 71 ans.[7]

Sein
12 536 (21,59%)

Colorectum

6 526 (11,2%)

Autres cancers
27 784 (47,6%)

Poumon

4 774 (8,2%)

Prostate
3 597 (6,2%)

Vessie
3 201 (5,5%)

Total: 58 418

Figure 8: Nombre de nouveaux cas de cancer en 2020, chez les deux sexes en Algérie
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1.2.2 Facteur de risque :

Age :
L'age est un facteur de risque majeur, l'incidence du cancer de la prostate augmentant
avec celui-ci. Ainsi, trés peu de cancers sont diagnostiqués avant I'age de 50 ans (sauf en cas

de facteurs de risque).

Facteurs génétiques :

La génétique représente le facteur de risque le plus documenté.

* On suspecte une forme héréditaire (mutation somatique) du cancer prostatique lorsqu'il

existe :

— trois cas chez les apparentés du premier (pere, frere ou fils) ou deuxiéme (neveux, oncles)

degré de la méme branche familiale ;

— seulement deux cas si un cancer de la prostate est diagnostiquée avant I'age de 55 ans ou
chez les apparentés du premier (pére, frére ou fils) ou du deuxieme (neveux, oncles) degré de

la méme branche familiale.

« La prédisposition génétique au cancer de la prostate est polygenique le plus souvent
(95 %), rarement monogenique (5 %).

* Une consultation en oncogénétique est recommandée :

—en cas de suspicion de forme héréditaire d'un cancer de la prostate ;

— devant une histoire familiale de cancer du sein ou de I'ovaire (cas de cancer du sein
diagnostiqué avant I'age de 40 ans et/ou bilatéral et/ou chez un homme ; un seul cas de cancer

de l'ovaire) ;
—en cas de tumeur de la prostate chez un patient jeune (moins de 50 ans) ;

— la recherche de mutation de 4 génes est particulierement étudiée actuellement : HOXB13,
BRCAL et BRCA2 et ATM.

* Cas particulier des hommes diagnostiqués avec une mutation BRCA2 ou HOXB13 :
proposer une surveillance réguliere du cancer de la prostate (toucher rectal [TR], PSA total)

aprés information préalable a partir de I'age de 40 ans.[29]
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Les facteurs de risque ethniques :

Sont probables notamment en cas d'ascendants originaires d'Afrique noire ou afro
caribéenne. Ces facteurs sont souvent difficiles a extraire d'autres facteurs confondants socio-
économiques et environnementaux. Les études sur le sujet sont essentiellement américaines,
I’étude de groupes « ethniques » étant difficile en France. Il existe cependant une particularité
épidémiologique sur le territoire qui donne du crédit a cette hypothése : le cas de 1’incidence
et de la mortalité inhabituelle dans les Antilles Francaises. On rappelle que cette constatation
ne suffit pas a définir une causalité, d’autres particularités locales pouvant étre évoqués,
comme la possible pollution environnementale & la chlordécone (insecticide semblant

responsable d’une pollution environnementale dans les Antilles)[30]

Facteurs hormonaux, alimentaires et environnementaux :

Le syndrome métabolique est associé a un risque plus élevé de cancer de la prostate.
L'obesité est associé a un risque plus élevé de cancer de la prostate a haut risque et a un
risque plus faible de cancer de la prostate a faible risque Le cancer de la prostate dependrait
également de facteurs hormonaux, puisqu'il est décrit uniquement chez des hommes puberes
et est sensible a la castration. Il n'y a pas de preuves formelles, a I'heure actuelle, du role des

facteurs hormonaux dans la carcinogenese de la prostate.

I n'y a pas par ailleurs de preuve de régimes alimentaires « a risque » concernant

spécifiquement le cancer de la prostate.

La pollution a la chlordécone est reconnue comme un facteur de risque possible de cancer de

la prostate.[29]

1.2.3 Diagnostic et depistage :
1.2.3.1 Dépistage du cancer de la prostate :

L’ Association frangaise d'urologie (AFU) recommande un dépistage individuel
(également dénommé diagnostic individuel précoce) du cancer prostatique entre 50 (ou 45
ans) et 75 ans. . La limite supérieure de 75 ans correspond, en théorie, a I’dge au-dela duquel
la probabilité de survie devient inférieure a dix ans. Il s’agit d’une limite quelque peu «
arbitraire », mais acceptée par la plupart des urologues et des oncologues. Il résulte de ce
dépistage individuel une augmentation, d’incidence du CaP diagnostiqué a un stade localisé.
Certaines études sont en cours pour déterminer son impact sur la mortalité spécifique du

cancer prostatique. En dépit des recommandations de I’AFU, le dépistage de masse du cancer
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prostatique dans la population générale reste controversé. Il n’est pas recommandé par la
Haute Autorité de santé (HAS) car le bénéfice et le cott d’un tel dépistage n’ont pas été

déterminés.[31]

1.2.3.2 Diagnostic clinique :

Le cancer de la prostate est une maladie insidieuse, souvent asymptomatique au début de
son évolution. C’est au cours du temps, avec ’augmentation de la taille de la prostate, que
peuvent apparaitre les symptomes. Ces derniers seront d’ordre urinaire et/ou sexuel selon la
zone de la glande atteinte.

Les signes fonctionnels

La présence de certains symptémes peut faire évoquer un cancer de prostate localement

avance ou métastatique :

e Des troubles urinaires irritatifs ou obstructifs, signe d’un envahissement trigonal par

le cancer de prostate.
e Une hémospermie, une hématurie ;
e Une altération de 1’état général ;
e Des douleurs osseuses, révélatrices de métastases osseuses ;

e Des signes neurologiques (paresthésie, déficit musculaire des jambes, un syndrome
de la queue-de-cheval) faisant évoquer une compression médullaire par des métastases

rachidiennes[32]

Le toucher rectal :

Le toucher rectal permet au clinicien d’examiner la prostate et de palper sa morphologie,
sa taille et sa texture a travers la paroi rectale. Une prostate tumorale a une consistance plus
dure que la prostate normale et peut étre nodulaire. D'autres causes peuvent néanmoins
provoquer I’induration prostatique: calculs prostatiques, prostatite, fibrose post-opératoire, ou
bien infarctus prostatique. L’absence d’induration au toucher rectal n’exclut pas la présence
d’un cancer.

Le toucher rectal permet aussi de connaitre I'extension locale de la tumeur prostatique.

Cependant, le taux de détection est inférieur a celui obtenu par le dosage du PSA seul ou avec
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les modalités combinées. En revanche, il est complémentaire au dosage du PSA sérique et
peut augmenter le taux de détection de cancer de la prostate, notamment chez les patients
dont le PSA est inférieur & 10ng/ml.

Le bilan biologique doit étre effectué a distance du toucher rectal pour éviter les faux
positifs[13]

Un TR suspect donne lieu a une biopsie prostatique et ce quel que soit le résultat du dosage
du PSA[33]

2. Le doigt doit suivre la courbe
l'anus. naturelle de I'anus.

3 and 4. Faire pivoter le doigt en avant pour palper les parois antérolatérales
et latérales ainsi que la prostate (a4 gauche) ou le col de
l'utérus (a droite).

Figure 9 : Schéma du toucher rectal de la prostate

1.2.3.3 Diagnostic biologique :
Le dosage de PSA dans le sang :

Le PSA (ou antigéne spécifique de la prostate) est une glycoprotéine exclusivement
secrétée par le tissu prostatique. Son role est de liquéfier et de fluidifier le sperme. Dans le
sang, il est secrété par les cellules épithéliales prostatiques saines ou cancéreuses. On le
retrouve dans le sérum en petite quantité (de I’ordre du ng/ml). Grace a sa spécificité et son
augmentation importante dans le cancer de la prostate, le dosage du PSA est un véritable

marqueur tumoral. Les principales indications au dosage du PSA sont :[11]

- le diagnostic des patients symptomatiques afin d’évaluer I’intérét d’une biopsie ;

- la surveillance, suite a un diagnostic positif ;
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- le diagnostic de récidive afin de discuter un traitement de seconde ligne ;
- I’évaluation d’une récidive locale ou avancée avec présence de
meétastases (si PSA > 20ng/mL)

Le dosage du PSA s’effectue grace a une prise de sang. La valeur normale
est inférieure a 4 ng/mL mais doit €tre corrélée avec I’age du patient. Le
Tableau I:montre la proportion du cancer de la prostate lors d’une étude de
prévention Américaine réalisée sur 2950 patients en fonction de la
concentration sérique du PSA (un dosage de I’antigene PSA compris entre
3,1 et 4 ng/mL est retrouvé chez 26,9 % des patients atteints de cancer de la

prostate et chez 6,7 des patients avec un score de Gleason supérieur a 7).[34]

- Proportion de cancer de la Proportion de cancer avec
PSA serique (ng /mL) prostate un score de Gleason >7
0-0,5 6,6 % 0,8%
0,6-1 10,1% 1,0%
1,1-2 17,0% 2,0%
2,1-3 23,9% 4,6%
3,1-4 26,9% 6,7%

Tableau 1: Représentation de la proportion du cancer de la prostate

Le calcul de ce ratio permet en clinique de distinguer une hypertrophie bégnine de la
prostate (HBP) d’un cancer de la prostate. Il est utilisé pour déterminer le risque de
développer un cancer chez des patients ayant une valeur du PSA sérique entre 4 et 10
ng/ml associée a un toucher rectal non significatif. Dans 1’étude clinique de J.Catalona
et al (2005), un cancer de la prostate a été révélé par des biopsies chez 56 % des patients
avec un rapport PSA libre/ totale <0,10, alors que ce pourcentage chutait a 8% lors
d’un rapport >0,25.[20]

23



Tests urinaires (PCA3, génes de fusion [TMPRS2 et ERG]) :

Ces tests peuvent étre faits par l'analyse des urines apres massage prostatique. Ils
pourraient contribuer a une meilleure sélection des patients candidats a des biopsies de
la prostate. Ces deux tests sont disponibles en France, mais non remboursés. En effet,
leur apport réel en pratique clinique n'a pas été démontré.

Autres tests biologiques :

Des nombreux tests biologiques sont en cours d'étude, mais I'absence de validation et de
disponibilité (méme hors remboursement) ne permet pas de les retenir pour l'instant dans

I'enseignement initial[29]

1.2.3.4 Imagerie médicale et bilan d’extension

Imagerie medicale :

L’échographie de la prostate est une technique d’imagerie médicale peu utilisée dans le
diagnostic du cancer de la prostate en raison de son manque de précision et de sensibilité.
Elle reste néanmoins 1’examen de référence pour le guidage des prélévements biopsiques
ainsi que pour 1’évaluation du volume prostatique[18]

La tomodensitométrie ou scanographie, est aujourd’hui progressivement détronée par
L’IRM, qui donne des résultats identiques. Cette technique est cependant proposée aux

patients qui présentent une contre-indication a I’'IRM, comme les porteurs de pacemaker.[18]
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Auparavant dédiée uniquement au bilan d’extension du cancer de la prostate, I'IRM est

devenu I’examen de référence du cancer de la prostate localisé[18]

Techniquement, cet examen doit étre multiparamétrique, ¢’est-a-dire qu’il doit combiner des
séquences de diffusion et de perfusion, afin de réaliser une cartographie tumorale. Cette
derniére donne une indication sur la localisation tumorale, le volume tumoral et ’agressivité

de la tumeur[21]
Les indications de ’IRM prostatique

L’IRM prostatique n’est pas indiquée avant une premicre série de biopsies, la biopsie ciblée
donnant a ce jour de meilleures performances. L’IRM prostatique est indiquée avant une
deuxieéme série de biopsies prostatiques. Elle permet d’avoir une meilleure estimation du
score de Gleason et du volume de la tumeur, et de faciliter les prélevements. Cet examen est
indiqué également pour le bilan d’extension et la planification des futurs traitements, comme

expliqué dans le point suivant[17]
Le bilan d’extension

Le bilan d’extension est, dans la continuité de la démarche diagnostique, I’ensemble des
examens permettant de déterminer 1’extension du cancer et son stade d’évolution afin de

pouvoir proposer une stratégie thérapeutique adaptée.

L’échographie n’est pas indiquée pour le bilan d’extension. L’IRM prostatique est indiquée
pour le bilan d’extension locorégional. Pour des I€sions visibles, cet examen permet d’avoir
leurs localisations exactes, les contacts éventuels avec les autres structures anatomiques ainsi

que les limites. Le traitement local est ainsi adapté a ces résultats.

L’IRM de diffusion corps entier permet une évaluation globale du squelette et des chaines

ganglionnaires sans irradiation ni produit de contraste.

La tomodensitométrie osseuse est I’examen de référence pour le diagnostic des métastases

0SSeuses.

La TDM thoraco-abdomino-pelvienne est réalisée pour rechercher des adénopathies. En plus
de ces examens, un bilan biologique standard est effectué. Le bilan d’extension dépend des
critéres cliniques de la classification de D’Amico qui ordonne les tumeurs en fonction de leur

agressivité, comme le montre le Tableau 2[17]
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IRM prostatique (en option)

Patient a faible risque + examens complémentaires

Tomoscintigraphie osseuse (Grade 4

Patient a risque intermediaire majoritaire) IRM prostatique et ganglionnaire

Tomoscintigraphie osseuse

Patient & haut risgue IRM prostatique et ganglionnaire

Tomoscintigraphie osseuse

Patient M1 (cancer métastatique) TDM thoraco-abdomino-pelvienne

Tableau 2 : Bilan d'extension

1.2.3.5 Diagnostic anatomopathologique :
Biopsie prostatique :
La biopsie prostatique écho-guidée est un examen invasif réalisé a travers la paroi rectale.
Cette technique permet de récupérer des échantillons de tissu prostatique afin d’établir une

classification[9]

Indication :

Une série de biopsies prostatiques avec examen anatomopathologique de tissues biopsies sera
proposee a tout homme chez qui une suspicion diagnostic de cancer de la prostate aura été

évoquee sur la base de signes fonctionnels urinaires selon le schéma suivant :

* si le toucher rectal est anormal, une série de biopsies prostatiques sera effectuée, que la

valeur du PSA sérique total soit normale ou > 4 ng/ml.

« si le toucher rectal est normal et la valeur du PSA sérique total est > 4 ng/ml, la réalisation
de biopsies prostatiques n’est pas systématique mais est conditionnée par une cinétique
d’évolution du PSA qui s’éleve régulicrement lors de plusieurs contrdles successifs (les
dosages de controle devant étre faits dans le méme laboratoire de biologie médicale et par la

méme technique)[35]
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Dans un premier temps, le clinicien devra s’assurer de I’interruption des traitements
antiagrégants plaquettaire et anticoagulants du patient, du fait du geste invasif de cet examen

et donc du risque hémorragique.

Compte tenu du risque infectieux important, une antibioprophylaxie est nécessaire[21]. Elle a
pour but d’éviter les infections nosocomiales. La biopsie de la prostate est un geste « propre
contaminé » car il s’agit d’une intervention sur les voies urinaires avec rupture d’asepsie via

la flore fécale.

Du fait de leurs pharmacocinétiques (absorption forte et élimination rapide) et de leurs fortes
diffusions dans le parenchyme prostatique, les fluoroquinolones sont des molécules de choix
pour I’antibioprophylaxie de la biopsie prostatique. Elles posseédent un large spectre d’action
et sont active sur les germes majoritairement retrouvés en post biopsie. Selon les consensus,

la prise d’une fluoroquinolone se fera soit en prise unique une heure avant la biopsie, soit un

traitement de 72 heures, débuté une heure avant I’examen[12]

La biopsie est réalisée en ambulatoire avec une anesthésie locale. Le clinicien aprés avoir

Introduit la sonde d’échographie au niveau du rectum, prélevera un nombre variable de
fragments tissulaires (entre 6 et 15). Chacun des lobes de la prostate devra subir au moins un
prélevement au niveau de la partie moyenne ou de I’apex. Les fragments de prostate prélevés
sont envoyés au laboratoire d’anatomopathologie pour analyse. Les résultats des biopsies

vont permettre une classification anatomo-pathologique des Iésions.

Les principales complications sont d’ordre infectieux et une rétention urinaire peut aussi
apparaitre a la suite de ’examen. Ces complications sont rares mais souvent dangereuses

pour le patient.[36]
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zone suspecte
zone suspecte

aiguille

lande de la prostate

biopsy gun
aiguille

sonde a ultrasons
Figure 10: Représentation schématique de la biopsie écho-guidée.

Les biopsies ; 12 prélévements en moyenne) sont réalisées a I’aide d’une sonde munie
d’une aiguille. Les fragments sont ensuite envoyés au laboratoire d’anatomopathologie
pour analyse

Histologie du cancer de la prostate :
Il faut bien distinguer I'nyperplasie bénigne de la prostate (qui ne dégénére jamais) du
cancer de la prostate. 1l existe trois formes principales.

1. Adénocarcinome
Les cellules de I'adénocarcinome prostatique ont le phénotype des cellules luminales des

glandes prostatiques. Il se développe préférentiellement dans la partie périphérique de la
prostate par opposition a la zone de transition ou se développe I'hyperplasie bénigne. La
croissance tumorale de ce type particulier peut étre inversée temporairement, ou au moins

ralentie par des traitements limitant les effets des androgénes circulants.

2. Carcinome neuroendocrine, aussi appelé cancer a petites cellules de la prostate

Tres rare (moins de 5 % des cas).
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La prostate peut étre exceptionnellement le lieu de tumeurs secondaires, de lymphome, de

sarcome.[29]

Le score de Gleason :

Le score de Gleason est un score histo-pronostique du cancer de la prostate, décrit par
Donald Gleason en 1966. La tumeur se caractérise par un degré de différenciation évalué par
des grades histologiques allant de 1 a 5, comme le montre la figure 11 ci-apres. Plus ce degré

est faible, plus la tumeur est agressive et plus le score de Gleason est élevé[19]
Grade | : les cellules cancéreuses semblent normales et ressemblent aux cellules saines

Grade 11 : les cellules cancéreuses sont peu serrées et de differentes formes

Grade |11 : des irrégularités dans la taille et la forme des cellules cancéreuses apparaissent y
compris dans la fusion cellulaire

Grade IV : les cellules cancéreuses sont de grandes tailles anormales et fusionnée ensemble
Grade V : les cellules cancereuses sont de grandes tailles, de formes irrégulieres et

fusionnees entre elles. Elles commencent a envahir le tissu conjonctif environnant

Figure 11 : Les cing stades de différenciation des glandes prostatiques
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Cette image montre ’aspect d’une glande prostatique selon son stade de différenciation.
Ainsi une tumeur, dont les cellules sont bien différenciées, a un grade histologique de 1,
tandis qu’une tumeur, dont les cellules sont peu différenciées, a un grade histologique de 5.
Le degreé de différenciation étant inversement proportionnel a I’agressivité de la tumeur

1.2.4 Classifications du cancer de la prostate :

Classification TNM :

Classification internationale qui permet de se rendre compte du stade d’un cancer. La lettre
T est 'initiale de tumeur et correspond a la taille de la tumeur ; la lettre N est I’initiale de
node qui signifie ganglion en anglais et indique si des ganglions lymphatiques ont été ou non
envahis ; la lettre M est I’initiale de métastase et signale la présence ou I’absence de

métastases[37]

Tableau 3: Lettre T de la classification TNM [16]

Tumeur primitive (taille dans le plus grand diamétre)

Tumeur primitive non évaluée

Tumeur primitive non retrouvée

Tumeur non détectable par toucher ou par
imagerie

T1a : tumeur occupant moins de 5% du tissu Lvm
réséqué (la découverte est réalisée au cours d’une | "¢
ablation d’adénome) n_ B8y

T1b : tumeur occupant plus de 5% du tissu
réséque
T1c : tumeur découverte sur une biopsie

prostatique en raison d’une €élévation du taux de
PSA

Tumeur limitée a la prostate L
Vessie

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

T2b: tumeur atteignant plus de la moitié d’un | » — @
lobe mais sans atteindre en totalité les 2 lobes

T2c : tumeur atteignant les 2 lobes

30



Tumeur étendue au-dela de la capsule
prostatique
Vessie

Prostate

T3a: extension extra-capsulaire uni — ou
bilatérale, incluant I’extension au col vésical

T3b : extension aux vésicules séminales uni—ou F ¥

bilatérale

Vessie ——
Tumeur fixée ou atteignant d’autres structures
que les vesicules séminales : vessie, sphincter,

rectum, muscles releveurs de 1’anus ou paroi
pelvienne
Rectum

Prostate

Tableau 4: Lettre N de la classification TNM

Les ganglions lymphatiques
régionaux ne peuvent pas étre

évalués

IIn’y a pas de métastase des
ganglions lymphatiques régionaux

Présence de métastases au niveau
des ganglions lymphatiques
régionaux
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Pas d’évaluation du statut des métastases

Absence de metastases

Présence de métastases a distance,

quelle qu’en soient la localisation —
ou la taille avec : di L ¥ .
) ; Ganglions 2 Cancer développé au
o Mia: atteinte des ganglions ireiphaties A niveau des os
non régionaux S

« M1lb: atteinte osseuse Ve — U o Cncer

o Mic : autres sites (foie, SN
poumon...) W

Tableau 5: Lettre M de la classification TNM

Classification d’AMICO :

Crées en 1998, les trois groupes a risque de D’ Amico sont aussi trés utilisés pour estimer le
pronostic du cancer de la prostate :

- Groupe a faible risque : PSA < 10 ng/ml, score de Gleason <6 et stade clinique T1c ou T2a
(non palpable ou seulement palpable sur moins de la moiti¢ d’un lobe de la prostate),

- Groupe a risque intermédiaire : PSA entre 10 et 20 ng/ml, ou score de Gleason 7, ou stade
clinique T2b,

- Groupe a risque élevé : PSA > 20 ng/ml ou score de Gleason de 8 a 10 ou stade clinique

T2c ou au-dela. Plus tard, le groupe a trés haut risque a été ajouté pour décrire les patients
présentant un Gleason primaire de 5 ou plus de 4 foyers de Gleason , ou un stade clinique
T3b-T4.

Ces groupes a risque ont été validés pour estimer le risque de progression apres différents
traitements curatifs. 1ls sont prédictifs du temps de doublement du PSA et donc du risque de
récidive biologique. Ce temps de doublement du PSA est lui-méme corrélé au risque de déces
par cancer de la prostate[10]
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1.2.5 Facteurs pronostiques :

Ces facteurs reposent sur une évaluation clinique, biologique, anatomopathologique

et d’imagerie afin d’évaluer le risque évolutif de la tumeur [22]

7
L X4

Clinique : le toucher rectal permet de déterminer pour les tumeurs avancées,
le risque évolutif.

Biologique : la valeur du PSA, et surtout son temps de doublement, permettent
d’évaluer le risque évolutif de la pathologie. Le dosage de la testostérone
sérique et les marqueurs urinaires tel que le PCA3 et le géne de fusion de
TMPRSS-2 sont discutés pour définir le risque évolutif[38] .
Anatomopathologique : le score de Gleason permet une évaluation optimale
du risque évolutif car ’analyse des pieces de prostatectomie fournit des
informations évidentes sur le caractére agressif de la tumeur.

Imagerie : L’IRM prostatique permet d’orienter les zones de prélévements au
niveau des zones suspectes lors de biopsie. La cartographie obtenue révélera
les zones a traiter lors de traitement par chirurgie, radiothérapie ou méme en

cas de surveillance active
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Partie3 : Traitement du cancer de la prostate

Aprés avoir réalisé les examens nécessaires au diagnostic et a la classification des
cancers de la prostate, nous pouvons envisager un traitement. Pour rappel, nous distinguons
trois types de cancers de la prostate selon le stade d’évolution de la maladie : les cancers dits
localisés qui, comme leur nom I’indique, sont situés uniquement dans la glande prostatique,
les cancers localement avancés qui sont plus agressifs, et le stade métastatique avec la
présence de métastases dans d’autres organes. Les cancers localisés sont sous-classés suivant
le risque évolutif qui est faible, intermédiaire ou élevé selon la classification de
D’ Amico.[39]

Selon cette classification sont mises en evidence des options thérapeutiques,

systématiquement discutees en RCP (Réunions de Concertation Pluridisciplinaire).

1.3.1 Les options thérapeutiques de référence :

Le traitement a privilégier dépend des caractéristiques de la maladie, de son stade et son

évolution, de 1’age, des potentielles contre-indications et de 1’état général du patient [40]

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), les options thérapeutiques
de référence sont les suivantes : la surveillance active, la chirurgie, la radiothérapie, la

curiethérapie, ’hormonothérapie et la chimiothérapie.[41]

1.3.1.1 Lasurveillance active :

La surveillance active est une option thérapeutique curative. Elle est choisie pour un
cancer localisé, a faible risque d’évolution et en I’absence de symptomes. Cela consiste en la
réalisation d’examens réguliers afin de retarder la mise en place d’un traitement et ainsi la
survenue d’effets indésirables. Les bilans comprennent un examen clinique (le toucher rectal)
tous les six a douze mois, un dosage de la PSA tous les trois a six mois, des biopsies
prostatiques tous les douze a trente-six mois et une IRM, non systématique, qui peut étre
réalisée pour éviter toute biopsie inutile. D¢s lors que I’'un de ces critéres de surveillance est

aggraveé, un traitement « actif » doit étre envisage[18].
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1.3.1.2 Lachirurgie :

La chirurgie est un traitement locorégional des cancers. C’est I’'un des traitements de
référence des cancers de la prostate localisés. Pour les tumeurs localisées a faible risque, elle
peut étre associée a un curage ganglionnaire. Ce curage est systématique pour les tumeurs a

risque intermédiaire et a haut risque de récidive.[42]
La prostatectomie totale :

La prostatectomie totale, appelée aussi prostatectomie radicale, consiste a retirer la
prostate et les vésicules séminales tout en respectant les structures responsables de I’érection
et de la continence, comme le montre la figure 12 ci-dessous[1]. Il existe deux voies
différentes pour pratiquer une prostatectomie totale : soit la voie abdominale (ou rétro
pubienne) ouverte qui consiste a ouvrir I’abdomen sous le nombril ; soit la voie abdominale

sous ceelioscopie qui se réalise ventre fermé avec un endoscope[43]

Figure 12: Représentation schématique de la prostatectomie totale.[1]

Le curage ganglionnaire :

Réalise lors de la prostatectomie totale, le curage ganglionnaire consiste a retirer les
ganglions lymphatiques ilio-pelviens pour éviter un envahissement ganglionnaire, facteur de
mauvais pronostic. L’acte est réalisé pour des patients atteints d’un cancer localisé a risque

intermédiaire ou a haut risque.[39]

Les effets indésirables :

Les hommes ayant subi une prostatectomie totale peuvent présenter des fuites urinaires,

par exemple a I’effort. L’incontinence s’améliore habituellement au fil du temps, notamment
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a I’aide d’une rééducation. Concernant la sexualité, la prostatectomie supprime I’¢jaculation,
mais pas le plaisir. L’érection est souvent moins bonne qu’avant I’intervention mais, la aussi,

des traitements destinés & améliorer la fonction érectile sont disponibles.[44]

1.3.1.3 Laradiothérapie externe :

La radiothérapie est un traitement locorégional des cancers. Elle utilise des rayonnements
ionisants qui détruisent les cellules cancéreuses en les empéchant de se multiplier. Elle
consiste a diriger précisément ces rayonnements (appelés aussi rayons ou radiations) sur la
zone a traiter, tout en préservant le mieux possible les tissus sains et les organes avoisinants,
dits organes a risque (notamment la vessie et le dernier segment de I’appareil digestif :
rectum et canal anal). Ces rayonnements sont produits par un appareil appelé accélérateur de
particules. lls sont dirigés en faisceaux vers la prostate pour atteindre, a travers la peau, la

tumeur ainsi que les ganglions voisins.

Avant de démarrer la radiothérapie, I’oncologue radiothérapeute vous en explique le principe
et les objectifs, ainsi que la technique qu’il va utiliser. Il vous informe également sur les

effets indésirables possibles et les solutions qui existent pour les anticiper ou les limiter.[45]

Les plus fréquemment rencontrés avec la radiothérapie sont : la fatigue, des troubles
urinaires, une inflammation du rectum et de I’anus, des troubles intestinaux (type diarrhées le

plus souvent) et des réactions cutanées (érytheme cutané).[45]

La radiothérapie est contre-indiquée en cas d’antécédent d’irradiation pelvienne, de

maladie inflammatoire rectale active et de sclérodermie.[45]
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1.3.1.4 Lacuriethérapie :

La curiethérapie est un traitement local des cancers. C’est I’'un des traitements possibles
de certains cancers de la prostate localisés. Dans certaines situations spécifiques, la

curiethérapie peut étre associée a un traitement par radiothérapie externe.

Une curiethérapie de la prostate consiste a placer des sources radioactives a I’intérieur de
la prostate. Ces éléments radioactifs émettent des rayonnements qui détruisent les cellules
cancéreuses. La dose de rayonnement décroit tres vite au fur et a mesure que 1’on s’¢loigne de
ces sources radioactives, ce qui permet de limiter les effets indésirables sur les tissus sains
avoisinants (notamment la vessie et le dernier segment de 1’appareil digestif : rectum et canal

anal). Il existe deux formes de curiethérapie :

e par implants permanents de grains d’iode 125. Dans ce cas, les grains radioactifs
restent définitivement implantés dans la prostate ;

e par implants temporaires, généralement de sources d’iridium 192. On parle aussi de
technique a haut débit de dose. Dans ce cas, une fois I’irradiation réalisée, plus aucune

source radioactive ne reste dans la prostate.[46]

1.3.1.5 L’hormonothérapie .

L’hormonothérapie est un traitement systémique dont le but est de diminuer le taux de
testostérone circulant en deca d’un certain seuil. C’est le traitement de référence des cancers
de la prostate métastatiques et localement avancés. Il est administré par voie orale,
intraveineuse ou intramusculaire. Nous distinguons la castration chimique et la castration

chirurgicale [39]

1.3.15.1 La castration chimique :
La castration chimique consiste a bloquer la production de testostérone par les testicules a
’aide de médicaments administrés par voie injectable. Les médicaments utilisés sont les

suivants :

e Les analogues ou agonistes de la LH-RH (ou Luteinizing Hormone Releasing
Hormone) : la leuproréline (ENANTONE®), la goséreline (ZOLADEX®) et la
triptoréline (DECAPEPTYL® et GONAPEPTYL®)

e Les antagonistes de la LH-RH : le dégarelix (FIRMAGON®)[39]
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Administrés par voie injectable de facon mensuelle, bimensuelle, trimestrielle ou
semestrielle selon la molécule, les analogues ou agonistes de la LH-RH vont
stimuler les récepteurs hypophysaires en continu, engendrant une sécrétion
importante de gonadotrophines. Ces dernieres vont stimuler les cellules
testiculaires qui vont produire un taux important de testostérone comme le montre
la figure 13 ci-dessous. Ce pic de testostéronémie est nommé effet « flare-up ». 11
se produit ensuite un effondrement des sécrétions en FSH et LH suivi d’une
baisse de la production de testostérone recherchée.[5]

Nous avons procéedé ainsi a une suppression androgénique, appelée aussi castration chimique

Hypothalamus La stimulation initiale des

H. RH une augmentation de la

production de FSH, LH et de

| ;9::" ll.::eR!‘H S "\.‘Q’ Hypophyse testostérone
i) 3 -
—
L'administration continue FSH L:i f\v‘ Testicules
d'agoniste de la LHRH finit par .
provoquer une . ™0
désensibilisation
hypophysaire avec diminution @ Teslostérone
de la productionde FSHetLH
aboutissant 3 une chutedes
taux plasmatiques de \, Prostate

testostérone

Figure 13 : Schéma d'action des agonistes de la LH-RH

D¢s le premier jour de I’injection d’agonistes de la LH-RH et pendant les quinze premiers jours
de traitement, une administration concomitante d’anti-androgenes par voie orale est réalisée.
Le but est de prévenir la flambée androgénique ou « flare-up », qui survient en tout début de
traitement (augmentation du taux de testostérone) et qui se traduit par une exacerbation des
symptdémes. Les anti-androgenes vont agir par compétition avec la testostérone sur les
récepteurs hormonaux [39]. Les anti-androgénes sont développés dans la seconde partie du

travail dédiée aux thérapies orales des cancers de la prostate.

Avant de débuter le traitement et afin de limiter au maximum la survenue d’effets indésirables,

récepteurs de la LHRH conduit a
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un bilan clinique et un bilan paraclinique sont effectués. lls consistent a rechercher les
principaux facteurs de risque (consommation d’alcool, de café, antécédent d’ostéoporose,
maladie métabolique), d’évaluer la pression artérielle ainsi que la taille et le poids. Un bilan

sanguin et lipidique est également réalisé [2]

Tableau 6: Principaux effets indésirables des analogues de la LH-RH et leurs moyens de

prévention.

Effets indésirables Description de I'effet Moyens de prévention
indésirable
Flare-up Douleurs osseuses, troubles Anti-androgénes

mictionnels

Troubles vaso-moteurs

Bouffées de chaleur

Eviter café et alcool, ne pas
manger trop épicer

Ostéoporose Diminution de la masse Eviter tabac et alcool,
osseuse consommer des aliments
riches en calcium et vitamine
D, pratiquer une activité
physique réguliére
Anémie Normochrome et normocytaire | Surveillance NFS

Troubles métaboliques

Hypercholestérolémie,
hypertriglycéridémie,
augmentation de la résistance
a l'insuline, augmentation du
risque cardio-vasculaire

Modifications corporelles

Perte de masse maigre et prise
de masse grasse, prise de
poids et rétention sodée

Pratiquer une activité physique
réguliéere

Troubles de la sexualité

Baisse de la libido et troubles
de I'érection

Structures d’aide, en parler

Troubles psychiques et
cognitifs

Dépression, troubles de |a
mémoire et du sommeil

Maintien d’une activité sociale
et intellectuelle, structures
d'aide
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En France, le seul antagoniste de la LH-RH existant est le dégarelix (FIRMAGON®).11 est
administré par voie sous-cutanée en monothérapie lors d’un cancer de la prostate hormono-
dépendant au stade avancé. En initiation de traitement, deux injections de 120mg sont
réalisées. En traitement d’entretien, une injection de 80mg par mois est effectuée, un mois
apres la dose initiale. Une fiche de suivi des injections est disponible pour les professionnels
de santéet les patients par le laboratoire Ferring.

Le dégarelix agit en se fixant sur les récepteurs hypophysaires de la LH-RH, engendrant une
diminution des gonadotrophines et du taux de testostérone . La suppression androgénique
est ainsi directe, contrairement aux analogues de la LH-RH, et plus rapide[2]

Les effets indésirables rencontrés communément sont les mémes que pour les analoguesde la
LH-RH. Il est a noter cependant un risque de réactions cutanées plus importantes au niveau

du point d’injection.

1.3.1.5.2 La castration chirurgicale :

La castration chirurgicale consiste a réaliser une ablation des testicules : nous
pratiquons une pulpectomie (conservation de la paroi externe des testicules) ou une
orchidectomie (aucun tissu n’est conservé). Cette thérapeutique est rarement

pratiquée [39].

1.3.1.5.3 Les nouvelles hormonothérapies :

De nouveaux traitements hormonaux ont fait leur apparition ces dernieres
années afin de traiter les cancers de la prostate résistants a la castration. Nous
distinguons les cestrogénes, les inhibiteurs de la biosynthése des androgenes, avec
notamment 1’acétate d’abiratérone, les inhibiteurs des récepteurs aux androgenes,
avec par exemple I’enzalutamide et un traitement qui cible ces deux derniéres
voies (le galétérone). Certaines de ces moléculessont encore en phase de

développement clinique, alors que d’autres ont déja obtenues leur AMM.[2]
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1.3.1.6 La chimiothérapie :

La chimiothérapie est un traitement dont ’action est dirigée notamment sur les
mécanismes de la division cellulaire. C’est un traitement général, dit aussi
traitement systémique, qui agit dans I’ensemble du corps. Cela permet d’atteindre
les cellules cancéreuses quelle que soit leur localisation.

Une chimiothérapie peut étre indiquée pour traiter certains cancers
métastatiques ; dans certaines situations cliniques, elle peut parfois étre associée a
une hormonothérapie. La mise en route d’un traitement par chimiothérapie est
discutée par votre équipe médicale en réunion de concertation pluridisciplinaire

Plusieurs molécules de chimiothérapie sont disponibles pour traiter les cancers
de la prostate. Elles peuvent étre utilisées successivement : on parle de lignes de
traitement. Lorsque le cancer évolue aprés un premier traitement a base
d’hormonothérapie, de nouvelles molécules, notamment de chimiothérapie,
peuvent étre prescrites pour le traiter. Concernant les cancers de la prostate, une
molécule de chimiothérapie et différentes molécules d’hormonothérapie peuvent

étre prescrites apres échec d’un premier traitement a base d’hormonothérapie.[47]

1.3.1.7 Traitements ciblant I'os :

« Il faut distinguer deux situations pathologiques : I'ostéopénie induite par la
castration et les complications liées aux métastases osseuses, I'os étant le site
privilégié des métastases du cancer de la prostate. C'est la raison pour laquelle,
indépendamment des autres traitements, des traitements complémentaires ciblant
I'os ont été étudiés.

« A I'heure actuelle ces traitements sont utilisés, premiérement, pour traiter une
ostéopénie documentée, deés l'initiation d'une castration et, deuxiemement, pour
prévenir les complications liées aux métastases osseuses, préférentiellement en

phase de résistance a la castration.
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A) Acide zolédronique

* Principe d'action : biphosphonate inhibant la résorption osseuse liée a l'activité
ostéoclastique.

* Forme injectable en ambulatoire, en IV lente toutes les 3 a 4 semaines.

* Apports thérapeutiques validés : réduction des complications squelettiques et
des douleurs.

* Principales précautions d'emploi : — toxicité rénale (adaptation posologique
suivant I'age et la clairance de la créatinine) ; — risque d'hypocalcémie (justifie une
surveillance par un bilan biologique) ; — risque d'osténonécrose de la méachoire
(justifie un panoramique dentaire et une consultation dentaire [dentiste ou
stomatologiste] avant l'initiation et une hygiene dentaire rigoureuse par la suite).

B Dénosumab

* Principe d'action : le dénosumab est un anticorps monoclonal qui peut se lier
au ligand du récepteur RANK. Cette liaison de forte affinité, empéche I'activation
du récepteur RANK situe a la surface des ostéoclastes et de leurs précurseurs, ce
qui diminue la résorption osseuse dans l'os.

* Injection sous-cutanée toutes les 3 a 4 semaines.

* Apports thérapeutiques validés : réduction des complications squelettiques

et des douleurs avec une efficacité significativement supérieure a celle de l'acide
zolédronique.

* Principales précautions d'emploi : — risque d'hypocalcémie (justifie une
surveillance par un bilan biologique) ; — risque d'ostéonécrose de la méachoire
(justifie un panoramique dentaire et une consultation dentaire [dentiste ou

stomatologiste] avant l'initiation et une hygiéne dentaire rigoureuse par la suite).

Molécules capables de se fixer sur I'os (comme pour une scintigraphie) afin
qu'elles délivrent une radioactivité alpha locale sur les métastases.

* Disponible en France, mais avec des conditions d'utilisation trés strictes
limitant son utilisation.

* Apports thérapeutiques validés : amélioration de la survie globale, réduction
des complications squelettiques et des douleurs en cas de métastases 0sseuses

exclusives. [30]
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1.3.1.8 Les nouvelles thérapies :

e Immunothérapie :

Approuvé en 2010 par la FDA (Food and Drug Administration), il existe aux Etats-Unis un
vaccin contre le cancer de la prostate : le sipuleucel-T (Provenge®), qui agit en stimulant le
systéme immunitaire pour I’aider a attaquer les cellules prostatiques cancéreuses. Il est
indiqué pour des hommes atteints d’un cancer de la prostate au stade métastatique et ne

répondant plus a I’hormonothérapie.

Pour le fabriquer, nous prélevons les leucocytes du patient par leucaphérése pour les exposer
a la protéine PAP (prostatic acid phosphatase) un antigéne retrouvé sur la plupart des cellules
cancéreuses de la prostate. Nous reinjectons ensuite ces cellules au patient. Le processus est
répété encore deux autres fois a deux semaines d’intervalle. Le vaccin est donc spécifique a

chaque homme.

Le sipuleucel-T rallonge I’espérance de vie des malades de quelques mois mais n’a pas de
vertu curative. Des etudes sont en cours pour déterminer si le vaccin peut aider des hommes

ayant un cancer de la prostate a un stade moins avancé.[14]

e Le traitement par ultrasons focalisés de haute intensité :

Un traitement par ultrasons focalisés de haute intensité (radiofréquence) a pour but de
détruire la prostate et la tumeur par la chaleur. On parle aussi de traitement HIFU («high
intensity focused ultrasound» en anglais). Le nom commercial de I’appareil utilisé pour ce
traitement est Ablatherm®. Ce traitement est pratiqué par un chirurgien urologue entrainé a

cette technique.

Actuellement, le traitement par ultrasons focalisés de haute intensité est en cours
d’évaluation. Il est proposé a certains patients atteints de cancers de la prostate localisés a
faible risque, dans des conditions tres précises. Il peut étre proposeé a certains patients pour

lesquels la radiothérapie n’a pas donné de résultats [48] .
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e La cryothérapie :

La cryothérapie, appelée aussi cryochirurgie, détruit la tumeur gréce au froid intense délivré
par une sonde appelée cryosonde. Cette technique, peu invasive, utilise de la neige

carbonique ou de I’azote liquide pour congeler la zone traitée.

Les cellules saines comme les cellules cancéreuses sont sensibles au froid. Sous I’effet du
froid intense, plusieurs types de phénoménes se produisent. A une température descendant a
moins 40°C, de la glace se forme dans les cellules. Cela provoque le gonflement, puis la
rétractation de la cellule qui finit par éclater. De plus, sous I’effet du froid, le sang contenu
dans les vaisseaux sanguins qui irriguent la tumeur coagule. Les cellules tumorales sont donc

également privées de sang, ce qui entraine la nécrose de la tumeur.

Actuellement, la cryothérapie est en cours d’évaluation. Elle peut étre proposée a certains
patients pour qui la radiothérapie ou la curiethérapie n’ont pas donné de résultats. Elle peut
également étre utilisée chez des hommes agés de plus de 70 ans atteints de cancers

localisés.[48]

e Photothérapie dynamique :

* Traitement en cours d'évaluation ne pouvant étre proposé en dehors d'essais thérapeutiques.

* Repose sur la sensibilisation des cellules de 1'organisme a la lumiére. Des fibres lumineuses
sont ensuite insérées dans la prostate qui est ainsi illuminée de facon intense ce qui améne a

un effet de destruction tumorale.

» Suite a un essai randomisé positif, indication potentielle pour des tumeurs a faible risque de

D'Amico en cours d'évaluation
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1.3.2 Stratégie thérapeutique :

Le choix et I’ordre des traitements dépendent notamment de 1’étendue du cancer au

moment du diagnostic. Pour I’évaluer, les médecins prennent en compte :

* la taille de la tumeur ;

« I’atteinte ou non des ganglions lymphatiques voisins par des cellules cancéreuses ;
* la présence ou non de métastases dans d’autres parties du corps.

En fonction de ces critéres, on distingue quatre stades différents de cancer de la

prostate.

Les cancers de la prostate localises :
Ils sont limités a la prostate: il n’y a pas d’extension au-dela de la capsule prostatique. Ils
sont classés en trois catégories en fonction de leur risque de récidive:

* les cancers de la prostate localisés a faible risque ;

* les cancers de la prostate localisé€s a risque intermédiaire ;

* les cancers de la prostate localisés a haut risque.

[32]Pour évaluer le risque de récidive des cancers localisés, on utilise la taille de la
tumeur, le taux de PSA et le score de Gleason qui indique le degré d’agressivité des

cellules cancéreuses.[32]

* Traitements standard : surveillance active ; prostatectomie totale (si probabilité de

survie

>10 ans) ; curiethérapie ; radiothérapie externe ; abstention-surveillance (si probabilité

de survie <10 ans).
 Traitements en évaluation : US focalisés.

» Traitement en cours d'investigation : traitement par photothérapie dynamique ;

traitement focal par cryothérapie ; traitement focal par ultrasons focalisés.
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« Traitements standard : prostatectomie totale + curage (si probabilité de survie >10
ans) ; radiothérapie externe seule ou associée a une suppression androgénique courte
(6 mois) ; curiethérapie dans les formes de meilleur pronostic (PSA <15, GG2 ou

Gleason 3 + 4) ; abstention-surveillance (si probabilité de survie <10 ans).
* Traitements en ¢évaluation : US focalisés.

« Traitement en cours d'investigation : cryothérapie.

« Traitements standard : prostatectomie totale + curage (éventuellement complétée par
une radiothérapie) ; radiothérapie externe associée a une suppression androgénique

longue
(18 mois minimum) ; abstention-surveillance (si probabilité de survie <10 ans).

* Traitement en cours d'investigation : hormonothérapie adjuvante a la prostatectomie,
chimiothérapie adjuvante a la radiothérapie externe associée a I'hormonothérapie

adjuvante.

Les cancers de la prostate localement avances :

Ils s’étendent au-dela de la capsule prostatique. Aucun ganglion n’est atteint et il n’y a pas de

métastase a distance.

Traitement de référence : Hormonothérapie (3 ans) + radiothérapie externe Autres possibilités
(discutées en RCP) : prostatectomie totale étendue sans préservation des bandelettes
neurovasculaires, précédée d’un curage ganglionnaire +/- radiothérapie

et/ou hormonothérapie.[48]

Les cancers de la prostate avec atteinte des ganglions voisins :

Les ganglions concernés sont ceux du pelvis. On parle donc d’atteinte ganglionnaire

pelvienne.

Traitement de référence : Hormonothérapie de longue durée. Autres possibilités (discutées en

RCP) : prostatectomie totale, radiothérapie externe, abstention-surveillance.[48]
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Les cancers de la prostate metastatiques :

Ils présentent une ou des métastases a distance (os, foie, poumon).
Traitement de référence : Hormonothérapie de longue durée Autres possibilités (discutées en

RCP) : abstention-surveillance, radiothérapie palliative et/ ou antalgique, traitement par

bisphosphonates, chimiothérapie.[48]

Stratéqgie de premiére ligne en cas de cancer de la prostate en phase de
résistance a la castration

Principes généraux
* Le traitement de castration de premicre ligne doit étre maintenu durant toute cette phase.

* Le diagnostic de « résistance a la castration » suppose de l'authentifier en vérifiant qu'il

existe :

— soit une progression biochimique : trois augmentations de PSA résultant en deux

augmentations de 50 % au-dessus du nadir avec un PSA >2 ng/ml ;

— soit une progression radiographique (nouvelles lésions apparaissant sur des scintigraphies

osseuses ou progression d'une Iésion secondaire mesurable) ;
— et que la testostéronémie est bien inférieure a 50 ng/dl.
Premiere ligne de traitement

* I n'y a pas d'indication thérapeutique actuellement pour les cancers de la prostate résistant a

la castration sans métastase diagnostiquée par le bilan d'imagerie.
* Hormonothérapie de seconde génération ou chimiothérapie.

* Pas de critéres définis a I'heure actuelle pour choisir I'une ou l'autre de ces options

thérapeutiques.[32]

Le tableau qui suit présente les possibilités de traitements en fonction de 1’étendue du cancer

au moment du diagnostic.[48]
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Tableau 7 : Le tableau qui suit présente les possibilités de traitements en fonction de
I’étendue du cancer

Choix a faire entre plusieurs traitements deréférence :

Cancers de la prostate Chirurgie (prostatectomie totale)
localisésa faible risque +/- curage ganglionnaire
+/- radiothérapie et/ou hormonothérapieadjuvantes
ou radiothérapie externeou curiethérapie
+/- hormonothérapie néo adjuvante
ou surveillance active

Autres possibilités (discutées en RCP) : ultrasonsfocalisés de haute
intensité
(en cours d’évaluation), cryothérapie(en cours d’évaluation)

Choix a faire entre plusieurs traitements de référence :
Chirurgie (prostatectomie totale) avec curage ganglionnaire
+/- radiothérapie et/ou hormonothérapie adjuvantes
a risque intermédiaire ou radiothérapie externe

Autres possibilités (discutées en RCP) :
curiethérapie +/- hormonothérapie courte (6 mois)

Traitement de référence : Hormonothérapie (3 ans) +
radiothérapieexterne

a haut risque Autres possibilités (discutées en RCP) : prostatectomie totale
étendue sans préservation des bandelettes neurovasculaires,
précédee d’uncurage ganglionnaire, +/- radiothérapie et/ou

hormonothérapie
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Cancers de la prostate
localement avancés

Cancers de la prostate
avec atteinte des
ganglions voisins

Traitement de référence : Hormonothérapie (3 ans) +
radiothérapieexterne

Autres possibilités (discutées en RCP) : prostatectomie totale
étendue sans préservation des bandelettes neurovasculaires,
précédée d’un curage ganglionnaire

+/- radiothérapie et/ou hormonothérapie

Traitement de référence : Hormonothérapie de longue dureée.

Autres possibilités (discutées en RCP) : prostatectomie totale,
radiothérapie externe,abstention-surveillance

Cancers de la prostate
métastatiques

Traitement de référence : Hormonothérapie de longue durée

Autres possibilités (discutées en RCP) : abstention-surveillance,
radiothérapie palliative et/ou antalgique, traitement par
bisphosphonates, chimiothérapie
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La partie
expérimentale



2.1 Matériel et Méthode :

2.1.1 Problématique :

Les cancers urologiques sont de plus en plus fréquents et posent un réel probléme de
diagnostic et de prise en charge adéquate dans les pays en développement, donc notre
étude en parle de cancer de la prostate qui est le plus fréquent chez ’homme agé de
plus de 50ans, il représente la premicre cause de mortalité par cancer chez ’homme
ageé de plus de 70ans. L’objectif de notre étude est de décrire les aspects
épidemiologique et histologique du cancer de la prostate au sein d’une population

connue.

C’est pour cela, nous avons réalisé une enquéte épidémiologique devant la
participation des patients connus au niveau de SERVICE UROLOGIE CHU
TLEMCEN.

Donc le questionnaire est dans I’annexe ci-dessous.

2.1.2 Objectifs :

Le but de ce travail était de :

» Cette enquéte a un but purement de recherche.

» Etudier les aspects epidémiologiques de cancer de la prostate
rencontrés au niveau de la wilaya de Tlemcen.

» ldentifier les différents volets cliniques et paracliniques utilisés au
niveau du service.

» Faire une étude statistique et descriptive de cancer de la prostate du
service d’urologie CHU Tlemcen.

2.1.3 Protocole d’étude :

Lieu d’étude :
Notre étude est effectuée au niveau de Service d’urologie CHU Tlemcen et Le centre de
consultation BOUDGHEN.

Période d’étude :
Pour I’enquéte épidémiologique devant les cas qui en le cancer de la prostate : Du 21
Novembre 2023 Au 30 Janvier 2024.




Pour les statistique clinique et paraclinique : De I’année 2019 Au mois de Janvier 2024.

Type d’étude :
Il s’agit d’une étude :

A) _ épidémiologiques descriptive sur le cancer de la prostate allant de 21 Novembre
2023 jusqu’au 30 Janvier 2024 ; en couvrant

B) _ statistique clinique et paraclinique de cancer de la prostate allant de I’année 2019
jusqu’au Janvier 2024.

2.1.4 Population d’étude -

Les patients atteignent d’un cancer de la prostate admis au service Urologie CHU

Tlemcen

Critéres d’inclusion
v Tous patients ayant consulté au service d’urologie du CHU Tlemcen ou bien

qui ont subis une opération dans le CHU Tlemcen.
v Tous patients du service d’urologie CHU Tlemcen sous hormonothérapie.

v Dossier complet contenant tous les renseignements cliniques de sa maladie.

2.1.5 Matériel :

Traitement des données a été effectué par nous-mémes (les internes concernées par ce

mémoire) au niveau du service d’urologie CHU Tlemcen et qui comportent deux phases :

On a choisi un questionnaire pour I’enquéte épidémiologique (voir ’annexe) parce que
, 1 ) . . ) .
c’est un outil d’observation qui permet de quantifier et comparer des informations et

d’obtenir des résultats qui valideront notre but.

Par ailleurs, cet outil est le plus adopté a obtenir un état détaillé sur les dossiers des patients

dans les archives ainsi du registre de service.

La saisie et I’analyse statistique des données ont été effectuées par les logiciels

L’EXCEL, WORD.
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2.1.6 Description du questionnaire :
Notre questionnaire comprend :

e Données sociodémographiques : Trache d’age, 1’étude, lieu de résidence principal,
Habitat prés d’une ferme, la distance, le type de culture, jardin a la maison,, utiliser
des pesticides, niveau socio-économique, fonction principale.

e Laclinique du patient : I’étude annuel, I’age de diagnostic, circonstance de

découverte, les antécédent personnels, toucher rectal (TR), PSA total, le compte rendu

anatomopathologique, IRM prostatique, scintigraphie osseuse.

e Le traitement

2.1.7 Difficultés Rencontrées :

- Dossiers incomplets.

- L’écriture non lisible sur les carnets médicaux individuels.

- Manque des rapports de diagnostic et /ou de suivi médicale ainsi les informations
détaillées du malade.

- Lanon disponibilité de dosser au niveau de service d’archive pendant la récolte.

2.2 Résultats et Discussion :
2.2.1 Statistiques de I’enquéte épidémiologique -

2.2.1.1 La répartition de la population selon les participants de
Dinterview

Dans notre recherche épidémiologique, on a communiqué avec 41 personnes durant le stage
effectué au service d’urologie CHU Tlemcen et cela a été tout a fait fiable et les informations

fournies sont strictement anonyme.

= Le témoignage avec le patient lui-méme => Cas

= Le témoignage avec les proches du malade => Témoin

Interview Cas Témoin Totale
Effectif 33 8 41
Pourcentage 80,5% 19,5% 100%

Tableau 8 : La répartition de la population selon les participants de l'interview
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M Cas

B Témoin

Figure 14 : Répartition de la population selon la participation de L’interview

La discussion:

On remarque la présence des malades a la consultation médicale plus intéressante par rapport
leurs présences ou I’absence avec entourage familial ; et ¢a nous explique I’'importance de la

sensibilisation des patients a la santé.
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2.2.1.2 Larépartition de la population selon la tranche d’dge

actuel:

Notre étude a porté sur 41 patients déclarés cancer de la prostate admis dans le service

d’urologie CHU Tlemcen. La tranche d’age participante majoritaire de notre enquéte se

situe entre [71-80] ans avec un effectif de 23.

Tableau 9 : La répartition de la population selon la tranche d’dge actuel

Tranche [50-60ans] | [61-70ans] | [71-80ans] [>80ans] Totale
d’age actuel

Effectifs 0 8 23 10 41
Pourcentage 00% 19,5% 56,1% 24,4% 100%

0%

60% 1

50% A

40%

30%

20%

10% A

Pourcentage selon la tranche d'age actuel

B Pourcentage selon la tranche

I d'age actuel

[50-60ans] [61-70ans] [71-80ans] [>80ans]

Figure 15 : Répartition de la population selon la tranche d’dge actuel.

La discussion:

Etant la pathologie la plus fréquente de I’homme 4gé (plus de 70ans) avec un

pourcentage de 56,1%. L’age ¢élevé de nos patients s’explique par le fait qu’aucun dépistage

n’a été réalisé. Par ailleurs, afin d’éviter ’arrivée des patients a un stade avancé de leur

maladie, il est indispensable de sensibiliser notre population au diagnostic précoce de ce type

de cancer comme d’autre type, et cela pour atteindre des niveaux raisonnables de cancers

localisés curables.
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2.2.1.3 La répartition de la population selon le niveau d’étude:

La recherche du niveau d’éducation des patients concernés figurait parmi les
questions les plus importantes afin de distinguer une personne consciente de sa maladie et de
son état de sante.

Tableau 10 : La répartition de la population selon le niveau d’étude.

Etudes Analphabete | Primaire | Moyen | Secondaire = Univ Totale
Effectifs 24 7 6 1 3 41
Pourcentage 58,5% 17,1% 14,6% 2,4 7,3% 100%

Le pourcentage selon le niveau d'étude

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

N\ N\ N\ N\

B Ip—
=8 1§ e
N Ry ny e Ry

Analphabéte Primaire Moyen Secondaire  Universitaire

0.00%

B Le pourcentage selon le niveau d'étude

Figure 16: Répartition de la population selon le niveau d’étude.

La discussion:

On remarque que la majorité des patients atteints d’un cancer de la prostate ont un
faible niveau d’éducation par un pourcentage de plus de 50%, ce qui explique le risque élevé
de la maladie chez les hommes dans le monde en raison de leur mangue de sensibilisation
culturelle pour procéder a un examen de dépistage médical précoce.
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2.2.1.4 La répartition de la population selon le lieu de résidence
principal:

La répartition géographique des patients impliqués dans I’enquéte épidémiologique
était faite selon le lieu de résidence principal :

= Urbain=> Chef-lieu de wilaya.
= Rurale=> Daira ou Commune.

Tableau 11 : La répartition de la population selon le lieu de résidence principal:

Résidence Urbain Rural Totale
Effectifs 15 26 41
Pourcentage 36,6% 63,4% 100%

Pourcentage selon le lieu de résidence principal

H Urbain

Rural

Figure 17 : Répartition de la population selon le lieu de résidence principal.

La discussion:

La figure montre que les patients qui habitent dans les régions rurales sont plus
représenté avec un effectif de 26 (63,4%) par rapport les patients qui habitent dans les régions

urbaines avec un effectif de 15 (36,4%).
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2.2.1.5 La répartition de la population selon ’habitat prés d’une

Les résultats de notre étude figurés aussi sur le milieu environnant entourant le patient

et sa capacité a I’influencer

Habite dans une

oui non totale
ferme
Effectifs 23 18 41
Pourcentage 56% 44% 100%

Tableau 12 : La répartition de la population selon [’habitat prés d 'une ferme

W Prés d'une ferme M non

Pourcentage de la population qui habite pres
d'une ferme

Figure 18: Répartition de la population selon [’habitat prés d 'une ferme.

La discussion:

Cette répartition montre que la majorité des patients habite dans un lieu public loin

des zones agricoles.

La notion d’habiter prés d’une ferme pose quelques-uns des débats problématiques
majeurs des sciences et humaines, comme nous constatons également dans nos données que
le nombre de personnes vivant actuellement loin de la ferme est supérieur au nombre de
personnes vivant pres d’une ferme.
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2.2.1.6 La répartition de la population selon la distance entre le
lieu de résidence et la ferme:

Distance Prés d’une ferme Non Totale
<60 m 50-500m >500m Urbain Rural
Effectifs 7 2 14 12 6 41
Pourcentage 17% 5% 34% 29% 15% 100%

Tableau 13 : La répartition de la population selon la distance entre le lieu de résidence et la
ferme

40%
359 34%
30% 29%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

Prés d'une ferme Non

M<50m H50-500m & >500m B Urbain M Rural

Figure 19 :_Le pourcentage de la population selon la distance entre le lieu de résidence et
la ferme.

La discussion:

On remarque que la population qui habite prés d’une ferme avec une distance
supérieure de 500 kilometre plus importante par rapport les personnes qui habite plus proche
d’une ferme, et méme plus importante que la population qui habite dans une région rurale ou

urbain.
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2.2.1.7 La répartition de la population selon le type de culture:

Type de Culture Effectifs Pourcentage

|
 cee o w6
|

Ve o e

Tableau 14 : La répartition de la population selon le type de culture.

Le pourcentage de la poputation selon le
type de culture

Aucune [T T T

Céréale
Mais
Vigne [ Le pourcentage de la
i poputation selon le type de
Arbre Fruitier [ culture
Culture sous serre

Culture variée | S S SN S

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 20 : le pourcentage de la population selon le type de culture.

La discussion:

On note que le pourcentage de la population qui travaillent dans différents types
d’agriculture est plus élevé que le pourcentage de la population qui travaillent dans les types
d’arbres fruitiers, et également plus que le nombre de personnes qui ne travaillent pas dans

I’agriculture avec un pourcentage de 49%.



2.2.1.8 La répartition de la population selon I’existence d’un
jardin a la maison:

Jardin a la maison Oui Non Totale
Effectifs 22 19 41
Pourcentage 54% 46% 100%

Tableau 15 : La répartition de la population selon [’existence d’'un jardin a la maison

Le pourcentage de la population qui on un
jardin a la maison

M Oui ®Non

Figure 21: Le pourcentage de la population selon I’existence d’un jardin a la maison.

La discussion:

D’apres ’enquéte, nous remarquons que le pourcentage des malades qui ont un jardin
a la maison est plus élevé que le pourcentage des malades dont leurs logements n’a pas de

jardin a la maison.
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2.2.1.9 La répartition de la population selon l’utilisation des
pesticides:

Utilisation des Oui Non Totale

pesticides

Pourcentage 17 83% 100%

Tableau 16 : La répartition de la population selon ['utilisation des pesticides

Utilisation des pesticides

M Oui
1 Non

Figure 22 : Le pourcentage de la population selon lutilisation des pesticides.

La discussion:

L’usage des pesticides conduit & une exposition toxique vis-a-vis de
I’organisme, et ¢’est ce que nous avons recherché dans notre catégorie qui a
montré que le pourcentage des patients exposés aux pesticides est moins que les
patients non exposé aux pesticides.
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2.2.1.10 La répartition de la population selon le niveau socio-
économique:

Niveau Bas Moyen Haut Totale
Socio-

économique

Pourcentage 17% 63% 20% 100%

Tableau 17 : La répartition de la population selon le niveau socio-économique

Le niveau socio-économique
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Bas Moyen Haut

M Le niveau socio-économique

Figure 23 : Le pourcentage de la population selon le niveau socio-économique.



La discussion:

La majorité de nos malades ont un niveau socio-économique moyen avec un
pourcentage de 63%, et cela nous permet de connaitre les conditions de vie et leurs

comportements sur la maladie.
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2.2.1.11 La répartition de la population selon la fonction
principale:

Fonction principale

Commercant

Boulangerie

La mécanique

Peinture

Chef d’atelier

Chimiste

Effectifs

04

01

05

01

01

01

Pourcentage

10%

2%

12,5%

2,5%

2%

2%

Tableau 18 : La répartition de la population selon la fonction principale:

La Fonction Principale

M@ La Fonction Principale

Chimiste 2%
Fantisier 2%
Chef d'atelier 2%
Multiple Fonction
Peinture 2.50%
Conducteur
La Mécanique
La Magonnerie
Boulangerie 2%

Administration
Commergant
Agriculteur

5%

12.50%
10%

13%
10%

17%

Figure 24: Le pourcentage de la population selon la fonction principale.
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La discussion:

Notre étude est basée aussi sur la fonction principale de chaque malade attient d’un cancer

de la prostate.

La figure montre bien une association entre le risque d’atteinte par le cancer de la prostate et
I’exposition aux différents facteurs professionnels. En effet, on a enregistré une fréquence
moyenne de 22% de patients présentant des expositions professionnelles (les individus en

contactent avec diverses industries telles que 1’agriculture).

Il a également été rapporté que la dose et la durée d’exposition aux agents cancérigénes en
plus des facteurs environnementaux affectent de maniere significative le risque de cancer de

la prostate.
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2.2.2 Statistiques de la partie clinique et paraclinique de
cancer de la prostate :

Etudes statistiques sur le cancer de la prostate rencontre au total 68 Cas en été
enregistrés durant la période de ’année 2019 Jusqu’au le mois Janvier 2024 dans le service

d’urologie CHU Tlemcen.

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux, texte court et analyse des

donnees.
2.2.2.1 La Description de la population d’étude:
Année Effectifs Pourcentage %
2019 10 14 ,7%
2020 15 22%
2021 11 16,2%
2022 09 13,2%
2023 22 32,4%
Janvier 2024 01 1,5%
TOTALE 68 100%

Tableau 19 : La Description de la population d’étude:

Pourcentage de patients chaque année

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%
2919 2020 2021 2022 2023 Jan-24

B Pourcentage de patients

, 14.70% 22% 16.20% | 13.20% | 32.40% 1.50%
chaque année

Figure 25 : La description de la population d’étude annuelle.



La discussion:

D’apres les résultats obtenus dans notre recherche, on note 68 patients sont recrutés pour
cette étude, le nombre de nos patients varie selon les années, donc, on note que en 2019, 10
patients sont touché par I’adénocarcinome prostatique et avec un nombre de 15 patients en

2020, et le passage des années, le nombre atteint jusqu’a 22 patients en 2023.
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2.2.2.2 La Répartition de la population selon la tranche d’dge:

Notre étude a porté sur 68 patients déclarés cancer de la prostate admis dans le service

d’urologie CHU Tlemcen de I’année 2019 jusqu’an le mois de janvier 2024.

Tranches d’age Effectifs Pourcentage %
[50 - 59] 02 03%
[60 - 69] 17 25%
[70 - 79] 40 59%
[80 - 89] 09 13%
TOTALE 68 100%

Tableau 20 : La Répartition de la population selon la tranche d’dge:

Le pourcentage de la population selon I'age
de diagnostic

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

[50 - 59] [60 - 69] [70 - 79] [80 - 89]

[ Le pourcentage de la population selon I'age de diagnostic

Figure 26 : Le pourcentage de la population selon I’dge de diagnostic.

La discussion:

Nos résultats montrent que c’est a partir de 50 ans, que les hommes sont atteints de
I’adénocarcinome prostatique et la tranche d’age la plus touchée se situe entre [70 — 79] ans

avec un pourcentage élevé représentent 59% de la majorité.
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2.2.2.3 La Répartition de la population selon la tranche d’dge

annuel:
Tranche d’age Totale
[50 - 59] [60 - 69] [70 - 79] [80 - 89]

Année 2019 00 03 04 03 10 Cas
Année 2020 00 03 11 01 15 Cas
Année 2021 00 02 07 02 11 Cas
Année 2022 00 02 06 01 09 Cas
Année 2023 02 07 12 01 22 Cas

Tableau 21 : La Répartition de la population selon la tranche d’dge annuel

12

10

8

6

4

2

0

Année 2019 Année 2020 Année 2021 Année 2022 Année 2023

m50-59 0 0 0 0 2
m60-69 3 3 2 2 7
[70-79 4 11 7 6 12
m80-89 3 1 2 1 1

Figure 27 : La tranche d’dge la plus exposée a la maladie par an.

La discussion:

Pour la répartition des patients selon la tranche d’age annuel, on remarque que chaque
année depuis 2019 jusqu’a 2023, nous recevons la méme tranche d’age par an qui ont atteint
d’un cancer de la prostate et représente un effectifs variable prédominant chaque année, donc

la tranche d’age c’est entre [70 — 79] ans.



2.2.2.4 La Répartition de la population selon la circonstance de

découverte:
Motif de consultation Effectifs Pourcentage %
Hématurie 5 6%
Dysurie (RAU-Jet 23 28%
urinaire faible-globe
vésicale)
PSAt élevés 6 7%
Pollakiurie 13 16%
Brulure urinaire 5 6%
Douleur pelvienne 3 4%
Douleur osseuse 3 4%
Découverte fortuite 1 1%
Données manquantes 23 28%
TOTALE 82 100%

Tableau 22 : La Répartition de la population selon la circonstance de découverte

0.3 28% 28%
0.25
0.2
16%
0.15
01 Te% 75 6%
0.05 4% 4%
’ ] 1%
0 E'
@ X 19 @ <@ & 2 & °
S & & Ry & N > S &
> ° > & & 4 ) L 2
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e o o e 3 e e o
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< 9
EPSA B Hématurie E Dysurie M Pollakiurie M Brulure
W DLR pelvienne M DLR osseuse M Fortuite [0 Manquantes

Figure 28 : Le pourcentage des cas selon le motif de consultation.




La discussion:

La plupart des malades ont ressenti des difficultés mictionnelles douloureuse ou
génante s’accompagne d’une envie d’uriner ce qui amene souvent a consulter, qui représente

un pourcentage de 28% de notre population.

Le motif de consultation dans notre étude le plus fréquemment retrouvé, qui par la
suite menant au diagnostic, consiste en une symptomatologie reflétant une forme avancée de
la maladie ; ceci dit que le cancer de la prostate a notre niveau est diagnostiqué a un stade

évolué.

Ensuite on trouve la notion d’un signe clinique majore aussi dans la population c’est
la pollakiurie avec un pourcentage de 16%, puis PSAt elevés représentent par un pourcentage
de 7% qui est un circonstance de découverte important dans le diagnostic de cancer de la
prostate, et aussi la notion des brulures urinaires et hématurie dans certaines catégories avec
un pourcentage de 6% pour chacune d’elles, enfin un pourcentage de 4% qui représentent

respectivement les douleurs osseuses et douleurs pelviennes.
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2.2.2.5 La Répartition de la population selon les antécédents

personnels:
Nous avons observé que la plupart des patients souffrent d’autres maladies que le cancer.

Et c’est ce qui nous a incités a expliquer la comorbidité associée avec le cancer de la prostate.

Antécédents personnels Effectifs Pourcentage %
HTA 22 23,6%
Diabete 7 7,5%
HBP 11 11,8%
Cardiopathie 5 5,4%
AVC 7 2,2%
Arthrose 3 3,2%
Dyslipidémie 2 2,2%
Chirurgie 5 5,4%
Autres anomalies 9 9,7%
RAS 9 9,7%
Données manquantes 18 19,3%
TOTALE 93 100%

Tableau 23 : La Reépartition de la population selon les antécédents personnels

HTA
Diabete
HBP

Cardiopathie
AVC |

Arthrose ==
Dyslipidémie =

Chirurgie

Autres anomalies

RAS

HE B B B B B BB O B @

Données manquantes

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00%

Figure 29: Le pourcentage de la population selon les maladies associées



La discussion:

Nous avons observé que la plupart des patients souffrent d’autres maladies que le

cancer de la prostate.

L’hypertension artérielle (HTA) est la plus fréquente avec un pourcentage de 23,6%,
puis I’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) avec un pourcentage de 11,8%, suivi d’un
pourcentage de 9,7% pour les patients qui en pas de pathologie associée (rien a
signaler=RAS), ensuite un pourcentage de 7,5% ce qui concerne les patients atteints de
diabéte, puis un pourcentage de 5,4% pour les patients cardiopathie et qui ont des antécédents
chirurgicales, et enfin quelques patients qui ont autres anomalies telle que accident vasculaire

cérébral (AVC), arthrose, dyslipidémie, parkinson, Alzheimer, pathologie rénal,......... etc.
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2.2.2.6 La Répartition de la population selon le résultat du
toucher rectal:
Le toucher rectal ¢’est un examen qui nous permet de repérer une grosseur suspecte
ou une anomalie de consistance de la prostate. Il est le plus souvent réalisé par le médecin
traitant et par [’'urologue.

Dans notre étude, presque tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique
complet et en remarque la plupart des patients atteints d’un cancer de la prostate ont un
toucher rectal suspect avec 82,4%.

La figure ci-dessous montre le pourcentage des populations soignées par notre équipe
medicale de service de 1'urologie CHU Tlemcen.

Tableau 24 : La Répartition de la population selon le résultat du toucher rectal

Toucher rectal Effectifs Pourcentage %
Prostate de taille 3 4,5%
normale homogéne
Prostate hypertrophiée 16 23,5%
souple
Prostate augmenter de 11 16,2%
taille dure
Prostate pierreuse 12 17,6%
Présence de nodules 8 11,8%
Nodules pierreux 6 8,8%
Données manquantes 12 17,6%
TOTALE 68 100%

M Le pourcentage de la population selon le résultat du toucher rectal
Prostate de taille = 4.50%
normale homogeéene

Proustate 23450%

hypertrophiée...

Prostate augmenter # 16.20%
de taille dure
d 17.60%
Prostate pierreuse
4 11.80%
Présence de nodules
a 8.80%
Nodules pierreux
Données * 17.60%

manquantes

Figure 30 : Le pourcentage de la population selon le résultat du toucher rectal.



La discussion:

Le toucher rectal est un examen indolore et cliniquement simple. 1l donne des informations

significatives dans I’évaluation du diagnostic.

Consiste a la recherche d’une prostate augmentée ou non de volume, de consistance ferme,

I’induration pouvant concerner la glande tout entiére ou étre simplement nodulaire.

La figure 30 montres que la plupart des patients atteints d’un cancer de la prostate ont un
toucher rectal suspect souvent avec une prostate hypertrophiée souple représentent 23,5% de
la majorité des cas, puis la suspicion une prostate pierreuse chez 17,6% des cas, suivi de
16,2% des cas ont un prostate augmenté de taille dure , ensuite les patients qui ont présente
de nodules, des nodules pierreux et prostate de taille normale homogéne, représentent

respectivement 11,8% ; 8,8% ; 4,5% de la population étudiée.
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2.2.2.7 La Répartition de la population selon le taux de PSAt :

PSA Total Effectifs Pourcentage %
<10ng/ml 6 8,8%
10 - 20ng/ml 21 30,9%
21 - 50ng/ml 24 35,3%
51 -100ng/ml 6 8,8%
>100ng/ml 11 16,2%
Total 68 100%

Tableau 25 : La Répartition de la population selon le taux de PSA

0.4

0.35

0.3

0.25

0.2

0.15

0.1

0.05

<10 ng/ml

30.90%

10 - 20 ng/ml

21 - 50 ng/ml

51-100 ng/ml >100 ng/ml

Figure 31 : Le pourcentage de la population selon le taux de PSA.
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La discussion:

Nos résultats indiquent que le taux de PSALt est supérieur a la normale (4ng/ml) chez la
majorité des patients. Le taux de PSA était tres élevé pour 35,3% de la population étudiee,
qui correspond a un taux de PSAt entre [21 — 50ng/ml], suivi des patients qui ont un taux de
PSAt [10 — 20ng/ml] représentent un pourcentage de 30,9%, ensuite 16,2% des patients qui
ont un taux de PSAt supérieur de 100ng/ml et a la fin le méme pourcentage 8,8% pour les

patients qui ont un taux de PSA inférieur de 10ng/ml et entre [51 — 100ng/ml].
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2.2.2.8 La Répartition de la population selon le PIRADS:

PIRADS
Pi-rads 1/5
Pi-rads 2/5
Pi-rads 3/5
Pi-rads 4/5
Pi-rads 5/5

IRM sans particularité
Données manquantes

Total

Effectifs
0
0
7
11
42
1
12
68

Pourcentage %
00%

00%
2,9%
16,2%
61,8%
1,5%
17,6%
100%

Tableau 26 : La Répartition de la population selon le PIRADS:

0.7
61.80%
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2 16.20% 17.60%
04 2.90%
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Figure 32 : Le pourcentage de la population selon le PIRADS.
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La discussion:

Le Pi-rads est un score de classification d’agressivité de cancer de la prostate, a pour
but de favoriser 1’utilisation de 'IRM pour les biopsies ciblées et développer des catégories
en fonction du degré de suspicion ou du risque, qui puissent étre utilisées pour sélectionner

les patients pour les biopsies et la conduite clinique (traitement et surveillance).

L’objectif de cette étude est de montre que ce score a également une utilité
pronostique en décrivant de maniére rétrospective, les données anatomopathologiques et la
survie sans récidive biochimique des patients opérés d’une prostatectomie radicale ayant une

IRM avec un score de Pi-rads 5.

D’apres la figure 32, nous avons observe que la plupart des patients atteints 61,8% ont
un Pi-radsb, suivi de 16,2% des patients qui ont un Pi-rads 4, ensuite les patients qui ont un
Pi-rads 3 représentent respectivement 2,9%.
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2.2.2.9 La Répartition de la population selon le score de Gleason:
Le score de grading de Gleason est le score pronostic le plus important ainsi que son

regroupement en domaine pronostique refléte I’agressivité du cancer de la prostate dans sa
forme avancé, ceci dit son caractére évolutif sous et/ou sans traitement. Sur cet échantillon,

on peut conclure que le cancer de la prostate a notre niveau est souvent de groupe pronostique

péjoratif.
Score de Gleason Effectifs Pourcentage %
Peu ou pas différencié 14 20,6%
6(3+3)
Moyennement différencié 20 29,4%
7(4+3)
Bien différencié 20 29,4%
8(4+4)
Données Manquantes 14 20,6%
Total 68 100%
Tableau 27 : La Répartition de la population selon le score de Gleason
Le Pourcentage de la population selon le
score de Gleason
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%
o-" zo.. X Q... Qo..
Q° @oA Q¥ ooo

Figure 33: Le pourcentage de la population selon le score de Gleason
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La discussion:

Dans notre étude, les adénocarcinomes prostatiques bien différencié de score (8 et
10) de GLEASON représentent 29,4% et moyennement différencié de score 7 de GLEASON
représentent 29,4% sont majoritaire, alors que les adénocarcinomes prostatiques peu ou pas
différencié de score 6 de GLEASON sont représentent respectivement 20,6%.

Plus le score est élevé et plus la tumeur est considérée comme agressive.
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2.2.2.10 La Répartition de la population selon le score d’Amico:

Classification d’Amico Effectifs Pourcentage %
Faible risque 4 5,9%
Risque intermédiaire 20 29,4%
Haut risque 44 64,7%
Total 68 100%

Tableau 28 : La Répartition de la population selon le score d’Amico

Le pourcentage de la population selon le
score d'amico

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%
10.00%

0.00%

Faible risque Risque intermédiaire Hait risque

Figure 34 : Le pourcentage de la population selon le score d’Amico.

La discussion:

Dans cette étude, nous avons noté un pourcentage élevé de classification d’ Amico de
haut risque représente 64,7%, suivi par la classification d’Amico de risque intermédiaire

représente respectivement 29,4%, et 5,9% avait un faible risque.



2.2.2.11 La Répartition de la population selon la scintigraphie

0SSeuse:

Scintigraphie osseuse Effectifs Pourcentage %
Négative 29 42,6%
Positive 11 16,2%

Données manquantes 28 41,2%

Total 68 100%

Tableau 29 : La Répartition de la population selon la scintigraphie osseuse

Le pourcentage de la population selon la
scintigraphie osseuse

B Négative M Positive M Données manquantes

Figure 35 : Le pourcentage de la population selon la scintigraphie osseuse.

La discussion:

Nos résultats montrent que presque plus de la majorité des patients atteints d’un
cancer de la prostate ont une scintigraphie osseuse négative de 43%, par contre seulement
16% ont une scintigraphie osseuse suspects.



2.2.2.12 La Répartition de la population selon les traitements:

Traitements Effectifs Pourcentage%
Hormonothérapie Décapeptyl 32 39%
Zoladex 10 12,2%
Surveillance actif 4 4,9%
Radiothérapie 9 11%
Chimiothérapie 3 3,7%
Chirurgie 10 12,2%
Données manquantes 14 17%
Total 82 100%

Tableau 30 : La Répartition de la population selon les traitements.

39%

40%
35%
30%
25%
20% 17%

15% 11% 12.20%
10%

5%

0%

Figure 36 : Le pourcentage de la population selon les traitements.
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La discussion:

Pour I’hormonothérapie on remarque que les injections Décapeptyl sont plus utilisées

par rapport aux injections Zoladex chez les patients ayant un adénocarcinome de la prostate.

Elle étant indiquée avant tout dans les stades avancés et sa fréquence augmentait
nettement pour les tumeurs métastatiques avec des PSA tres élevés. La régression logistique a
confirmé ces résultats, montrant une probabilité nettement supérieure d’avoir une

hormonothérapie chez les patients les plus agés et les tumeurs les plus avancées.
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Conclusion



Notre étude sur le cancer de la prostate a rassembleé toutes les informations indispensables
épidémiologique, clinique et paraclinique, afin que nous pouvons prendre les précautions
nécessaires pour lutter contre la maladie qui est fréquente chez I’homme dans le monde entier

et principalement dans les pays occidentaux.

Au niveau du service d’urologie CHU Tlemcen, de I’année 2019 jusqu’au mois de janvier
2024, notre statistique sur le cancer de la prostate a pris tous les cas admis au nétre de
service. Cependant, il reste encore beaucoup de cas qui nous échappent, faute d’existence
d’un document de dossier dans 1’archive, a conclu :

e 68 patients atteints de cancer de la prostate ont été admis dans le service pour la
période d’étude, s’étendant de 2019 & janvier 2024.

e Pour I’enquéte épidémiologique, nous avons discuté avec 41 individus pendant le
stage effectué au service d’urologie du CHU Tlemcen.

e Le nombre de nos patients varie selon les années (en 2023, 32,4% cas a eté recu dans
le service par rapport année 2022 qui ont regus 13,2% des cas, et en 2021 on note un
pourcentage de 16,2% cas, et un pourcentage de 22% en 2020, et en dernier, on note
14,7% dans ’année 2019).

e Nos résultats montrent que c’est a partir de 50 ans, que les hommes sont atteints de
cancer de la prostate, et 59% des cas atteints, on la tranche d’age le plus touché se
situe entre [70 - 79] ans.

e Pour la répartition des patients selon la tranche d’age annuel, on remarque la méme
tranche d’age par an qui a atteint d’un cancer de la prostate, et donc représente la
tranche d’age entrée [70 - 79].

e Un pourcentage de 28% des cas a un motif de consultation le plus fréquent : c’est la
dysurie et la pollakiurie, qui menent ensuite au diagnostic.

e Et parmi les antécédents personnels la plus fréquemment observée c’est HTA, avec
un pourcentage de 23,6%.

e Dans I’examen clinique chez ses patients, le toucher rectal est systématique, car dans
La majorité des cas le toucher rectal est suspect, représentant 23,5% d’une prostate
hypertrophique.

e PSA total tres élevé pour 35,3% de la population étudiée, ce qui correspond a un taux
de PSA total entre 21 et 50ng/ml.

e [’utilisation de I'IRM prostatique montre que le score le plus fréquent c’est le score

de classe Pi-rads 5 par un pourcentage de 61,8% des patients atteints.
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e Les adénocarcinomes prostatiques bien différenciés et moyennement différencié du
score de GLEASON sont le plus majoritaires, avec un pourcentage de 29,4%.

e Dans cette étude, nous observons un pourcentage de 64,7% qui représente la
classification d’Amico de haut risque.

e Pour les bilans d’extensions, la scintigraphie osseuse joue un rdle important, dont
presque plus de la majorité des patients atteints d’un cancer de la prostate a une
scintigraphie osseuse négative représenté 43%.

e Pour I’hormonothérapie : les injections par décapeptyl sont plus utilisées (représentant
39%) par rapport aux les injections par Zoladex (représentant 12, 2%).

Cette enquéte a surtout permis de placer le cancer de la prostate dans son cadre
épidemiologique et histologique.

Les résultats obtenus ont démontré que le cancer de la prostate demeure plus fréquent chez
I’homme car est la deuxieme cause de mortalité par cancer chez I’homme, mais son pronostic
s’améliore progressivement grace aux avancees des traitements et au dépistage par PSA total

qui permet un diagnostic précoce et une prise en charge plus efficace.

Durant note stage dans le service d’urologic CHU Tlemcen, en analysant les dossiers des
patients prise en charge durant les années 2019 et 2023 pour un cancer de la prostate on a
remarqué dans notre étude statistique que la majorité des patients ayant un age moyen de 74
ans ont des signes cliniques tres fréquent qui sont dominés par la dysurie et la pollakiurie
avec un taux de PSAt supérieur a la normale, biopsie positive, score de GLEASON qui varie

entre 7 et 8 et un score d’Amico en faveur de nombreux cas de haut risque.

Le cancer de la prostate est comme tout type de cancer, des maladies multifactorielles, dont
les facteurs de risque jouent un role influent dans 1’évolution de la maladie, ainsi que
I’exposition professionnelle aux produits cancérogenes. Par conséquent, les individus ayant
des antécédents personnels et familiaux sont plus susceptibles de développer ce type de

cancer. Son étiologie reste largement méconnue.

Concernant les résultats du traitement obtenus, on a remarqué que chez les patients a un stade

précoce du cancer, on peut étre guéri en suivant un simple traitement.
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Un dépistage du cancer prostatique chez I’lhomme de plus de 50 ans avec le dosage du PSAt
et un toucher rectal pratiqués systématiquement chaque année, et peut-étre ’occasion
d’interroger et d’explorer (PSAt) un homme encore jeune sans troubles mictionnels et

favoriser ainsi un diagnostic précoce.
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Nom et Prénom age Signe Antécédents Facteur Toucherrectal PSA total IRM Anatomopathologie  Bilans d’extensions Traitement
clinique personnels derisque prostatique
. . . -Scintigraphie
-Douleur -Multiples -Adénocarcinome Intie p. I.
. -HTA . osseuse positive
Bensenane SN -HBP HESELS ALECLEE prostatique dans ce contexte de -Sous
) 81 ans -RAU . . Fumeur hypertrophique 40ng/ml lésionnelles -Score 7 GLEASON X . ,
Boudjenane -Chirurgicale . R néoplasie. Décapeptyl.
(Blocage ; a gauche. hétérogene. (3+4)
. (hernie). . -TDM (Absence de
urinaire). Pi-rads 4/5 grade groupe (02). L
Iésion).
-Scintigraphie
-Infiltration osseuse positive
-RAU -Dure au pantumorale -Adénocarcinome (hyperfixation).
70 ans (Blocage -HBP niveau de 22,6ng/ml  prostatique ) -TDM (Prostate
Mesaoudene . , ) prostatique . .
. urinaire). I’'apex gauche. Pi-rads V2 augmentée de taille
Boumediene
5/5 de structure
homogene).
-Pollakiurie " .
nocturne -Positif -Adénocarcinome ST
Nouali Elarbi 79 ans -Brulure. -HTA Fumeur 18ng/ml Pi-rads 5/5 - osseuse négative. -Sous ZOLADEX.
r : . -TDM (normal RAS).
urinaire.
-SBAU -Prostate
. -Un foyer . .
(Brulure). augmentée de lésionnel -Scintigraphie
Khalfoune -Jet urinaire taille 35¢gr, 41,37ng/ -Adénocarcinome osseuse -Sous
. 75 ans . -RAS , suspect de ) .
Lmiloud faible avec présence ml Néoplasie prostatique -TDM (sans Décapeptyl.
(RAU). de nodules a . P i particularité).
. . Pi-rads 5/5
-Pollakiurie. droite.
-Hématurie.
-Prostate
R hypertrophiée
Boudjemaa Ali 71 ans urinaire. -HTA Fumeur ypdure zn " 32ng/ml Pi-rads 5/5
-Rétention .
. totalité.
urinaire.
-Scintigraphie "04 séances de
-HTA - . . grap chimiothérapie.
. -Brulure -Positif -Adénocarcinome osseuse (Absence , )
Soultani Rabah 67 ans . -Arthrose 24ng/mL . . , -Résection de la
urinaire. . Pi-rads 4/5 prostatique d’argument .
-Kc vessie . . vessie et de la
scintigraphique).
prostate.
Belh-adj 70 ans -Pollakiurie. -RAS -Prostate Dure. T ._POSItIf —Adenocargnome , ~Sous
Ali ml Pi-rads 5/5 prostatique Décapeptyl.




Benamara
Ahmed

Lalam
Amar

Saidi
Lakhdar

Chabane
Mouhamed

Arouri Miloud

Yahiaoui Youcef
Ghouti

Graria
Dahmane

77 ans

81 ans

67 ans

74 ans

65 ans

76 ans

79 ans

-PSA t élevé
-RAU

-PSA t élevé

-PSA t élevé

-RAU
-Douleur au
niveau
bassin

-PSA t élevé
-RAU

-Goitre

-RAS

-RAS

-RAS

-HBP

-HTA

Fumeur

-Nodule dure
périphérique
base gauche.

-Prostate dure
au niveau de
I'apex gauche.

-Petite
prostate dure a
droite.

-Prostate
hypertrophiée.

-Prostate
augmentée de
taille dure.

-Prostate
hypertrophiée
dure a droite.

-Prostate
augmentée de
taille.

25,12ng/
ml

813ng/ml

54ng/ml

45,71ng/
ml

215ng/ml

30ng/ml

117ng/ml

-Prostate
d’environ 54
ccs de
volume.
Pi-rads
V2.5/5

Positif

-Positif
Pi-rads 5/5

-Positif
Pi-rads 5/5

Pi-rads 4/5

-Positif
Pi-rads 5/5

-Données
mangquantes

-Score 8 GLEASON
(4+4)

-grade groupe (04).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3)

-grade groupe (01).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(4+3)

-grade groupe (03).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3)

-grade groupe (01).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4)

-grade groupe (02).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 8 GLEASON
(4+4)

-grade groupe (04).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(4+3)

-grade groupe (03).

-Adénocarcinome
prostatique

-Scintigraphie
osseuse (Absence
d’argument
scintigraphique).
-TDM (Atteinte
hépatique).

-Scintigraphie
osseuse négative.

-Scintigraphie
osseuse (Absence
d’argument
scintigraphique).

-Scintigraphie
osseuse

-Sous
Décapeptyl.
-Radiothérapie
locorégional.

-Sous
Décapeptyl.
Chimiothérapie

-Sous ZOLADEX
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Moumen
Mouhammed

Seddiki
Abdelkrim

Bedjrad
Mouhamed

Belarbi
Ismail

Chaoui
Abdelouahad

Fatmi
Abdelkader

Bendaoud
Mouhammed

66 ans

51ans -SBAU
59 ans

67 ans 'Po_lllszliitljl'rie.
69 ans

69 ans

77 ans  -Pollakiurie.

-HTA

-Arthrose.

-RAS

-HTA

-Diabeéte.

-HBP
-Diabete.

-Prostate
augmentée de
taille.

-prostate
augmenté de
taille, dure a

droite.

-Prostate
hypertrophiée
(T2a).

Fumeur

-Nodule apical
gauche.

-Prostate

Fumeur hypertrophiée

10,73ng/ -Données
o manquantes
-Positif
long/ml o Vs
>a100ng/ -Positif
ml Pi-rads 4/5
-Positif
7,23ng/m| birads 5/5
17ng/ml -Données
manquantes
11,7ng/ml Donnees
manquantes
14,79ng/  -Positif
jil (2foyer

-Score 8 GLEASON
(4+4)
-grade groupe (04).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3)
-grade groupe (01).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4)
-grade groupe (02).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4)
-pourcentage grade
4:10%.
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4)
-grade groupe (02).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 8 GLEASON
(4+4)
-grade groupe (03).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3)
-grade groupe (01).
-Adénocarcinome
prostatique

-Scintigraphie
osseuse négative.

-Scintigraphie
osseuse (Absence

-Surveillance
actif.

-Sous
Décapeptyl.
-Chirurgie.




Benallal
Mouhamed

Hamidi
Ali

Benameur
Abdelkader

Hachemi
Abdelouaheb

Rahmani
Mustapha

Benfrid Houcine

Mehadji
Boucif

75 ans

71 ans

68 ans

61 ans

72 ans

61 ans

73 ans

-Hématurie.
-RAU

-RAU

-PSA élevé

-Dysurie.

dure a l'apex

gauche.
-Prostate
-RA
S hypertrophiée.
-HTA
-Diabete.
-HTA -T2B
-RAS

-Prostate dure
suspecte.

-(T2a) a gauche
sur grosse
prostate.

-Prostate de
25gr petite

189ng/ml

19ng/ml

66ng/ml

4,71ng/ml

150ng/ml

98,5ng/ml

14,11ng/
ml

suspecte
gauche)
Pi-rads 5/5

-Positif
Pi-rads 5/5

-Positif
Pi-rads 5/5

-Positif
Pi-rads 4/5

-Foyers
Iésionnels
Pi-rads 4/5

-Positif
Pi-rads 5/5

-Positif
Pi-rads 4/5

-Positif
Pi-rads 5/5

-Score 8 GLEASON
(4+4)

-grade groupe (04).

-Adénocarcinome
prostatique

-Adénocarcinome
prostatique

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 10 GLEASON
(5+5).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3)

-grade groupe (02).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(4+3)
grade groupe (03).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4)

-grade groupe (02).

-Adénocarcinome
prostatique

d’argument
scintigraphique).
-TDM (hypertrophie
prostatique).

-Scintigraphie
osseuse (Métastase
osseuse).
-Scintigraphie
osseuse (zone L4-L5
suspecte).
-TDM (ADP
pelvienne).

-Scintigraphie
osseuse en faveur de
localisation osseuse

secondaires.

-Scintigraphie
osseuse négative.

-Androcur + inj
ZOLADEX

-Sous
Décapeptyl +
Casodex.

-Sous
Décapeptyl
-Radiothérapie
(36 séances).

-Surveillance
actif.

-Sous
Décapeptyl.
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Benazza
Houcine

Miloudi
Miloud

Zair
Abderrahman

Outmani
Abdelghani

Yahiaoui
Youcefi
Boumediane

Belaribi
Bounouar

Yembou
Mouhammed

71 ans

70ans

70ans

70ans

83ans

65ans

75ans

-PSA élevé

-Polyurie
nocturne
(Pollakiurie)

-Pollakiurie.

-PSA élevé
-Pollakiurie.

-Diabete.
-HTA

Dyslipidémie

-AVC

-HAT

-HBP
-Goitre.

-Diabete.

-HBP
-Goitre.

induration a
gauche.

-Prostate dure
en totalité a
gauche et au

niveau de

I'apex droite.

-Place vésicale
souple et la
prostate dure a
droite T2c.

-Prostate
pierreuse.

-Aspect
nodulaire a
droite et a

gauche.

47ng/ml

27ng/ml

34ng/ml

38,1ng/ml

10ng/mil

107ng/ml

22ng/ml

-Positif
Pi-rads 4/5

-Positif
Pi-rads 5/5

-Positif
Pi-rads 4/5

Pi-rads 3/5
Likert 4/5

-Positif
Pi-rads 4/5

-Positif

- Plusieurs
foyers
suspects.

-Score 8 GLEASON
(4+4)

-grade groupe (04).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4)
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4)

-grade groupe (02).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3)

-grade groupe (02).

-Adénocarcinome
prostatique

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 8 GLEASON
(4+4)

-grade groupe (04).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 8 GLEASON
(4+4)

-grade groupe (04).

-Scintigraphie
osseuse négative.
-TDM Normal.

-Scintigraphie
osseuse
(Arthropathie
dégénérative du
squelette).

-TDM Normal.

-Sous
Hormonothérap
ie
-Radiothérapie
(39 séances).

-Sous ZOLADEX
-Radiothérapie
(36 séances).

-Sous Androcur
(sans
hormonothérapi
e).

-Sous
Décapeptyl
+Tamsir.
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Aidouni
Djelloul

Hazoul
Mahmoud

Bellifa
Mustapha

Belhadi
Mohammed

Boukhattou
Mohamed

Medroumi
Nesradine

Benyahia
Ahmed

Hamaddouch
Abderrahman

Belarbi
Bouazza

85ans

75ans

78ans

77ans

64ans

70ans

72ans

79ans

83ans

-RAU avec
globe
vésicale

-Douleur
osseuse

-Découverts
fortuite.

-Urgenturie
-Hématurie.

-Pollakiurie
-RAU

-Douleur
pelvienne

-HBP

Cardiopathie

-Diabéte
-HTA
-Cataracte.

-AVC
-Maladie de
Horton.
Cardiopathie

-HTA
-Colon
-Chirurgie
(Hernie).

-Parkinson
-Arthrose

-HTA
-Glaucome

-HTA
-Diabete
-HBP

-HTA

-Prostate
grosse lisse
homogene.

-Prostate
hypertrophiée.

-Prostate dure,
avec nodule a
droite.

-Prostate
environ 60 gr,
dure.

-Prostate bi
nodulaire.

Ancien
fumeur

-Prostate
hypertrophique.

-Prostate 50g,
Nodule base
gauche (T2a).

>100ng/ml

15ng/ml

44ng/ml

34,6ng/ml

11,87ng/
ml

16ng/ml

12,6ng/ml

26ng/ml

6,255ng/
ml

-Positif

-Positif
Pi-rads 5/5

-Positif
Pi-rads 5/5

-Positif

-Positive
Pi-rads 5/5

-Données
mangquantes

-Positif
Pi-rads 5/5

-Prostate
suspect
Pi-rads 5/5
Haut risque

-Positif

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 9 GLEASON
(4+5)

-grade groupe (04).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 8 GLEASON
(4+4).

-Adénocarcinome
prostatique

-Score 6 GLEASON.

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3)

-grade groupe (01).

-Adénocarcinome
prostatique

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 6 GLEASON
(3+3).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(4+3)
-Adénocarcinome
prostatique

-Scintigraphie
osseuse négative.
-TDM (RAS).

-Scintigraphie

osseuse (Métastase

osseuse).
-TDM (RAS).

-Scintigraphie
osseuse (Anomalie
de fixation
Rachidienne).

-Scintigraphie
osseuse négative.

-Scintigraphie
osseuse négative.

-Scintigraphie
osseuse négative.

-REP
-Sous ZOLADEX
Puis sous
Décapeptyl.

-REP + RET

-Sous ZOLADEX
-Sous Alpha
Bloquant.

-Sous
Décapeptyl +
Casodex.

-Sous ZOLADEX
-Tamsulosine.

-Sous
Décapeptyl.

-Sous
Décapeptyl.

-Sous
Décapeptyl.

-Sous
Décapeptyl.
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Ibari
Abderrahim

Ahmadouche
Mohamed

Bensafa
Taher

Mastfaoui
Ali

Youcef
Ibrahim

Lablak
Mohamed

Benayad
Abdelkader

Mekkaoui
Hamza

64ans

77ans

79ans

74ans

66ans

70ans

70ans

77ans

-Pollakiurie.

-RAU avec
globe
vésicale

-DLR
osseuse
-PSA élevé

-Dysurie
avec jet
faible.

-RAU

-Dysurie
(RAU)

-Prostate de
petite taille
homogene.

-HTA 26ng/ml

-Grosse
prostate lisse
homogene.

-HBP 31,6ng/ml

-Prostate dure
de petit
volume avec
nodule.

Cardiopathie >400ng/mll

-Prostate
hypertrophiée,
nodule dure.

55ng/ml

-Lésion du lobe  57,04ng/
gauche. ml

-Nodule 15ng/ml

pierreux au
niveau de la
prostate.

-Prostate
augmentée de
taille, dure.

-HBP 10ng/mil

-Prostate
hypertrophiée,
souple.

20ng/ml

-Foyers
Iésionnels
Pi-rads 5/5

-Positif

-Positif

-Positif
Pi-rads 5/5

-Positif
Pi-rads 5/5

-Données
mangquantes

-Positif

-Données
mangquantes

-Score 7 GLEASON
(3+4).
-Adénocarcinome
prostatique
-Score 8 GLEASON
(4+4)

-grade groupe (04).

-Adénocarcinome
prostatique

-grade 01 GLEASON

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(4+3)

-grade groupe (03).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 9 GLEASON
(4+5)

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 8 GLEASON
(4+4)

-grade groupe (04).

-Adénocarcinome
prostatique

-Adénocarcinome
prostatique
PTAN1IM1

-Adénocarcinome
prostatique

-grade groupe (02).

grade groupe (04).

-Scintigraphie
osseuse (Absence
d’argument
scintigraphique).
-TDM (RAS).

-Scintigraphie
osseuse (localisation
secondaire).

-TDM (Persistance
du processus
tumoral prostato-
vésical).

-Sous
Décapeptyl.

-REP

-Sous
Décapeptyl.

-Sous
Décapeptyl
-Tamsir

-Sous ZOLADEX

Adénectomie
par voie haute.

-Cystostomie.

-REP
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Guraiba
Sidi mohamed

Belarbi
Mohammed

Hansali
Mohammed

Boudahri
Moussa

Benameur
Ahmed

Hassi
Abdelkader

Benaissa
Mekki

Ouled Meziane
Mohamed

Fridelhar
Mohamed

71ans

72ans

82ans

71ans

73ans

75ans

66ans

75ans

89ans

-Douleur
pelvienne.

-RAU
-Pollakiurie

-RAU (globe
vésicale).

-RAU

-RAS

-HBP

-HTA
-Cholestérol
Appendicect

omie

-HTA

Cardiopathie

Fumeur

Fumeur

-Prostate
hypertrophiée,
dure a l'apex
gauche.

-Prostate
homogene, de
taille normale.

-Prostate
hypertrophiée,
homogeéne.

-Prostate
hypertrophiée,
Dure.

-Prostate 30g,
Nodule a
droite.

-Prostate de
taille normale.

-Prostate
hypertrophiée,
nodulaire.

-Lésion
tumorale.

-Prostate
pierreuse.

17ng/mil

08,66ng/
ml

7,7ng/ml

32,44ng/
ml

7ng/ml

16ng/ml

100ng/ml

33ng/ml

15,2ng/ml

-Positif

-Positif
Pi-rads 5/5

-Foyer de la
zone
périphérique
droite
Pi-rads 5/5

-Positive
Pi-rads 5/5

-Données
mangquantes

-Données
mangquantes

-Adénocarcinome

prostatique

-Score 7 GLEASON
-grade groupe (02).

-Adénocarcinome

prostatique

-Adénocarcinome

prostatique

-Score 6 GLEASON

(3+3).

-Adénocarcinome

prostatique

-Score 6 GLEASON

(3+3).

-Adénocarcinome

prostatique

-Score 7 GLEASON

(3+4)

-localisé haut risque.
-Adénocarcinome

prostatique

-Score 6 GLEASON

(3+3).

-Adénocarcinome

prostatique

-Score 8 GLEASON

(4+4).

-Adénocarcinome

prostatique

-Score 8 GLEASON

(4+4)

-grade groupe (04).
-Adénocarcinome

prostatique

-TDM (prostate
augmentée de taille
de structure
homogéne).

-Scintigraphie
osseuse négative.

-Scintigraphie
osseuse positive.

-Scintigraphie
osseuse négative.
-TDM (RAS).

-Scintigraphie
osseuse négative.

-RET+REP.

-Sous
Décapeptyl.
Puis sous
ZOLADEX.
-Sous
Décapeptyl.
-Radiothérapie
en 2020.

-Sous
Décapeptyl.

-Sous
Décapeptyl.
-Radiothérapie
en 2021.

-Surveillance
actif.

-RTU Prostate.

-Sous
Décapeptyl.
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Bensayah
Belkacem

Attar
Ahmed

Boumediane
Kouider

Stanbouli
Mounir

Djellaoui
Mouhamed

Brahimi
Youcef

Sona
Bounouar

66ans

83ans

76ans

72ans

68ans

76ans

83ans

Dysurie(RA
u)

-Hématurie.

-RAU

-Dysurie.
-Nycturie.

-PSA élevé

-Hématurie.

-Rétention
urinaire.

Cardiopathie
HTA

-Alzheimer.

-HTA
Cholécystect
omie

-HTA
-Pancréatite.

-RAS

Fumeur

Fumeur

-Prostate 40g.

-Prostate
augmentée de
taille,
Pierreuse.

-Prostate
hypertrophiée
d’allure
bénigne.

-Prostate
augmentée de
taille.

-Prostate
hypertrophiée,
Dure.

32ng/ml

43ng/ml

400ng/ml

12ng/ml

10ng/ml

50ng/ml

17ng/ml

-Données
manguantes

-Positif
Pi-rads 5/5

-Sans

particularité.

-Données
mangquantes

-Positive
Pi-rads 5/5

-Données
mangquantes

-Score 6 GLEASON
(3+3).

-Adénocarcinome
prostatique
métastasique.

-Adénocarcinome
prostatique

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 8 GLEASON
(4+4).

-Adénocarcinome
prostatique
-Score 7 GLEASON
(3+4)

-grade groupe (02).

-Adénocarcinome
prostatique

-Adénocarcinome

prostatique, localisé

a haut risque.

-Adénocarcinome
prostatique

-Scintigraphie

osseuse négative.

-TDM (Métastase
hépatique).

-Scintigraphie
osseuse
(Hyperfixation a
droite).
-TDM (RAS).

-Scintigraphie
osseuse négative.

-Casodex +
Tamsumed.

-Sous
Décapeptyl.

-Sous
Décapeptyl.
-Casodex +

Tamsir.

-Sous
Décapeptyl.

-Sous ZOLADEX
-Radiothérapie.

-Sous ZOLADEX.
Chimiothérapie

-Sous
Décapeptyl.
-Radiothérapie.
-Tamsir.
-Sous
Décapeptyl.
-Radiothérapie
en 2019.

100



UDL/Labe o et 5anté/CHU de $id Bel Abbes/ Service de médecine du travail

Consentement éclairé

Nous une é et nous ions votre participation.

Cette enquéte a un but purement de recherche. Les infor f seront str
anonyme. La des résul ne prendra pas le nom des participants ou toute autre
information pouvant les identifier.

Je soussigné, déclare avoir été informé de I'ob f de cette etje de
maniére éclairée 3 y participer.

Si vous &tes d’accord, veuillez signer en bas de page.

Merci pour votre collaboration

DATE S S Signature du participant

UL de en ot 5ant¢/CHU de Sidi Bel Abbes/ Service de médecine du travall
Données générales
| Service 8.
[Tééphane/ 17—
CAS ou TEMOIN
" T initinles du Nom et du prénom /|
Date de Vinterview /7 7 I [

Nom de I'hopital..........corirrns

| Date de nai [ A ) S Llou de nal:
Ageactuel |
T Frudex  Primaire Moyen  Seconduire  Univ I I
Habitat
O avez-vous habité depuis votre i ce jour ? - e b o e
 habvie he gty
Période [nsemple de 1988190, de | XY /| Durée/ !
Chel-lieu de wilaya.
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