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2 localisations différentes !!



Adénome ≠ adénocarcinome

• L’adenome est une lésion bénigne 

• Le cancer est un adénocarcinome (cancer

glandulaire).

→ Pas de passage de l’un vers l’autre.



Adénome ≠ adénocarcinome

• HBP (hypertrophie bénigne de prostate)

– Touche 80 % des hommes,  plus de 30 % vont 

être opérés.

– A 60 ans, 40% des hommes ont des signes 

cliniques d’HBP.

• Cancer:

– 3ème cause de mortalité par cancer 

(9 000 morts / an)

– Incidence : 70 000 nouveaux cas / an.



Cancer

Âge moyen au 

diagnostic  70  ans.

8 % des patients 

présentent des 

signes cliniques

Dc Infraclinique







FRANCIM : Cancers urologiques en France en 2018
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Nombre 
en 2018

Tx incidence 
standardisée pour 

100 000

Variation 
annuelle 
moyenne 

1990-2018

Variation 
annuelle 
moyenne 

2010-2018

Prostate 50 430 81,5 2,2 -3,5 8 115 7,9 -2,8 -3,7

Testicule 2 769 8,7 2,6 2,7 86 0,2 -2,2 -1,1

Rein      Homme 10 254 17,1 1,7 1,8 3 818 5 0,3 1,3

Femme 5 069 7,1 1,4 1,5 1 771 1,5 -0,6 0,2

Vessie  Homme 10 626 14,3 -0,7 -0,3 4 112 4,7 -1,4 -1,5

Femme 2 448 2,4 -0,2 0,4 1 223 0,9 -1,2 -1

Total urologie 81 596 19 125

Tous cancers 382 000

21,4% 

157 400

12,2%

Février 2019
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Survie en France
Cancer de la prostate
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Facteurs de risques

• Age

• Cancer chez apparenté au 1 er degré

• Origine africaine

• Exposition professionnelle ( pesticides, fumées 

de diesel)

• IST ?



• Individuel (≠ dépistage de masse)

• PSA ( > à 4 ng/ml) et Toucher Rectal

• Après information complète

– Savoir ne veut pas dire traiter 

• En fonction des facteurs de risques 

• En fonction du taux de PSA initiale.

• Après 75 ans ou espérance de vie de moins 

de 10 ans  sans  de troubles urologiques →  

pas de PSA.



Incidence sur les stades métastatiques
Effet du dépistage
Comparaison avec le cancer du sein



La	stratégie	de	détection	précoce		
des	cancers	agressifs	proposée	par	

l AFU	
- 	Information	des	hommes	dès	45	ans	

- 	Premier	dosage	du	PSA	vers	45-50	ans	

- 	Détermination	de	groupes	à	risque	de	KP	

- 	Fréquence	des	dosages	ultérieurs	selon	les	résultats	du	PSA		

-	Pas	de	place	pour	l IRM	et	les	nouveaux	biomarqueurs		en	1ère	intention	

	



Population	à	faible	risque	

• 1er	dosage	du	PSA	vers	45-50	ans	

	
– si	PSA	<	1	ng/ml	:	dosage	tous	les	5	ans	

	
– si	PSA	<	1	ng/ml	à	60	ans	:	stop	PSA	

50	%	de	la	population	

PSA	>	4	ng/ml				   	adresser	à	un	urologue	



Population	à	haut	risque	
Formes	familiales,	origine	africaine	

Premier	dosage	du	PSA	à	45	ans	

– 45-49	ans	:	PSA	>	1,6	ng/ml	

– 50-55	ans	:	PSA	>	1,9	ng/ml	

– 60	ans	:						PSA	>	2	ng/ml	

	
Focaliser	la	réalisation	des	tests	PSA	sur	cette	population,	et	continuer	jusqu à	70	

ans	
PSA	>	4	ng/ml				   	adresser	à	un	urologue	

25	%	de	la	population	



Population	à	risque	intermédiaire	

• 45-49	ans	:	1	<	PSA	>	1,6	ng/ml	

• 50-55	ans	:	1	<	PSA	>	1,9	ng/ml	

• 60	ans	:						1	<	PSA	>	2	ng/ml	

	

		

25	%	de	la	population	

PSA	>	4	ng/ml				   	adresser	à	un	urologue	

Ne	pas	arrêter	la	prescription	de	PSA,	mais	adopter	une	fréquence	moindre		

	 	 	 	 	 	(tous	les	2	à	5	ans)	



Conclusions AFU … 

SFRO, Assos. Patient …

Le droit de savoir ! - Information des hommes dès 45 ans

- Pas de dépistage après 75 ans (XXIème siècle …)

- Premier dosage du PSA vers 45-50 ans

- Fréquence des dosages ultérieurs selon les résultats du 

PSA 

(détermination de groupes à risque)

- Si PSA < 1ng/ml : dosage tous les 5 ans   

- Si PSA < 1ng/ml à 60 ans : stop PSA 

…(?)
50 % de la population - 45-49 ans : 1 < PSA > 1,6 ng/ml

- 50-55 ans : 1 < PSA > 1,9 ng/ml

- 60 ans :      1 < PSA > 2 ng/ml

PSA tous les 2 à 5 ans

25 % de la population

Premier dosage du PSA à 45 ans
- 45-49 ans : PSA > 1,6 ng/ml
- 50-55 ans : PSA > 1,9 ng/ml
- 60 ans :      PSA > 2 ng/ml

PSA annuel … 

25 % de la population25 % de la population





Rappel

• PSA non spécifique du cancer (infection, 

HBP)

• Si facteur de risque de cancer 

– Les biopsies se discutent entre 45 et 50 ans le 

seuil est alors : PSA > à 2.5 ng/ml.

• Rapport libre/totale utile entre 4 et 10 

– Plus de risque si rapport <10%.

– Pas de premiere intention



Le PSA ne dispense pas du toucher rectal



IRM prostate

• Systématique avant  biopsie de prostate 







• Le plus souvent sous anesthésie locale à la 

consultation : 12 prélèvements systématisées

• Après préparation rectale et antibioprophylaxie

(Fluoroquinolones)

• Complications:

– Prostatite : ATB IV C3G, ceftriaxone 

(Rocéphine) 

– Hémorragique : OK ss kardégic , stop plavix 

et AVK.

– Rétention Aiguë d’Urines : simple sondage 

evacuateur







• Conditionne le reste du traitement

• Obligatoire

• Discussion libre, explication du plan 

personnalisé de soin.

• Explication de la pathologie et de la prise 

en charge.

• Evaluation de  l’état psychologique, aide 

d’un psychologue et/ou infermière.

• Entretien singulier

• Résilience  

• Empathie +++



Score de Gleason (OMS)

• Analyse du grade histo-pronostique de 1 à 

5.

• Analyse le degré de différenciation tumorale

• Somme des 2 grades les plus représentés 

dans un ordre décroissant.

• Notification si grade 4 ou 5 si plus de 5 %.



• T : tumeur primitive

- T1 : tumeur non palpable ou non visible en 

imagerie

- T1a < 5 % du tissu réséqué 

- T1b > 5 % du tissu réséqué 

- T1c : découverte sur biopsies prostatiques

- T2 : tumeur limitée à la prostate (apex et capsule 

compris) 

- T2a : atteinte de la moitié d’un lobe ou moins 

- T2b : atteinte de plus de la moitié d’un lobe sans 

atteinte de l’autre lobe 

- T2c : atteinte des deux lobes



- T3 : Extension au-delà de la capsule 

- T3a : extension extra-capsulaire uni ou bilatérale (ou col 

de vessie ) 

- T3b : extension aux vésicules séminales uni ou bilatérale

- T4 : tumeur fixée en atteignant d’autres structures que les 

vésicules séminales (rectum, paroi pelvienne, ….) 

N : ganglions régionaux

N0 : absence de métastase ganglionnaire régionale

N1 : atteintes ganglionnaire(s) régionale(s) 

M : métastases à distance

M0 : Absence de métastases à distance

M1 : métastases à distance 

M1a : atteinte de ganglions non régionaux 

M1b : atteinte osseuse

M1c : autres sites



Classification de D’AMICO



• Le bilan d’extension n’est pas systématique

- TDM et scintigraphie osseuse si risque 

intermédiaire et élevé



• Pour tout cancer:

– Dispositif d’annonce

– Projets personnalisé de soins (PPS)

– Dossier discuter en RCP

– Demande de 100%

– Balance bénéfices risque des traitements 

– Si + de 75 ans évaluation onco-gériatrique.







Les Traitements



Dénombrement des traitements du CaP
PMSI

ONDU-AFU - Données PMSI 2010 – 2019  H Bensadoun / X Rébillard 

35 860 *

17 830 *







• Critères de choix au stade local: 

– patient+++:

• âge,

• co-morbidité, 

• difficultés urinaires, 

• sexualité 

• Son souhait éclairé

La décision thérapeutique



• Plus tôt radiothérapie

– Si 

• pT 3 

• âge plus de 70 ans

• co-morbidité, 

• Pas de difficultés urinaires

• Peurs de perte de sa sexualité 

• souhait éclairé

La décision thérapeutique



• Plus tôt chirurgie 

– Si 

• Si chirurgie peut être curative

• âge moins de  60 ans

• Pas de co-morbidité, 

• difficultés urinaires

• Informer des conséquences sexuelles

• souhait éclairé

La décision thérapeutique



I- Stade localisé

Prostatectomie radicale

= Ablation de la prostate et des vésicules séminales (VS) 

par voie chirurgicale. 

Indications :

Âge < 73-74 ans

Espérance de vie > 10 ans

Bon état général

CaP localisé



Plusieurs voies d’abord :

- Voie sus-pubienne : 

Incision entre le pubis et l’ombilic. 

Modalité opératoire la plus répandue en France.

- Voie coelioscopique : 

Aucune différence sur les résultats carcinologiques 

et fonctionnels par rapport à la chirurgie ouverte.

- Voie robotique :

Très intéressant sur le plan fonctionnel, 

Résultats similaires voire meilleurs que la voie

coelioscopique et ouverte pour la continence 

précoce.















- Chirurgie sous AG avec ablation de la prostate et 

des V ésicule séminale

- Curage ganglionnaire en début d’intervention

(optionnel si stade ≤ T2a et PSA < 10 ng/ml et 

Gleason ≤ 7 sans grade 4 majoritaire)

- Suture entre la vessie et l’urètre

- Sonde vésicale pendant 4 jours minimum



CURAGE GANGLIONNAIRE

a. et v. Iliaque ext.

Ganglions

n. obturateur

- Non indispensable si PSA < 10 ng/ml avec

absence de grade 4 majoritaire

et imagerie non suspecte

et stade ≤ stade T2a clinique

- Examen extemporané si doute clinique



Complications : 

1- Dysfonction érectile : 20 à 80 % des cas … !!!



- En rapport avec la lésion des bandelettes vasculo-

nerveuses qui courent le long de la prostate.

- Meilleurs résultats si conservation chirurgicale possible

mais enjeu carcinologique (+++)

- Souvent immédiate après la chirurgie,

- Récupération avec le temps avec bilan final à 2 ans.

- Stimulation par injections intra-caverneuses.

- Evaluation des érections avant la chirurgie +++



2- Incontinence urinaire invalidente : 5% à 1 an 

: sphincter strié de l’urètre



- Due aux possibles lésions du sphincter strié de l’urètre,

- Fréquente à l’ablation de la sonde urinaire,

- Rôle de la prise de conscience du sphincter strié

= Kinésithérapie (+++)

- Sphincter urinaire artificiel / Bandelette sous urétrale

à discuter si incontinence majeure à distance de l’opération

3- Sténose de l’anastomose vésico-urétrale : < 5 %



Surveillance après chirurgie :

- PSA : indétectable après chirurgie (+++)

- Récidive tumorale si ascension secondaire du PSA

Radiothérapie seconde ?



Radiothérapie externe +/- hormonothérapie

= Radiothérapie externe conformationnelle avec irradiation prostatique

de 70 grays (Gs) minimum.

Traitement sur 2 mois avec 5 séances par semaine si possible,

Escalade de dose à l’étude (76Gs, 80 Gs, …),

Résultats comparable à la chirurgie. 

Radiothérapie avec modulation d’intensité (MI).



COMPLICATIONS :

- Dysfonction érectile : 40 à 60 %

Augmentation du % avec le temps à l’inverse de la chirurgie

- Incontinence urinaire : 1 à 4 %

- Impact des rayons sur les organes de voisinage : 

cystite et rectite radiques

- Sténose de l’urètre : 5 % 

- Angoisse vis-à-vis du PSA qui oscille entre différentes valeurs. 



Curiethérapie

= mise en place temporaire ou définitive de grains radioactifs dans la prostate

Photo 1 : Grains de curiethérapie

Photo 2 : 

Boîtier à l’intérieur duquel 

sont rangés toutes les aiguilles 

avant implantation



Photo 4 :

positionnement des grains à travers

le cadran numéroté qui est solidaire

de la sonde endo-rectale

Photo 5 :

Vérification de la bonne

profondeur de l’aiguille



Photo 5 :

Visualisation par échographie

des différents grains hyperéchogènes

Photo 6 :

Courbes dosimétriques

calculant les zones de

sur et sous-dosages



Photo 7 :   Radiographie post-implantation de grains d’iode 125

dans la prostate



Indications : 

- Bon pronostic : PSA < 10 ng/ml + Gleason < 7, 

- Prostate < 50 cc + bonne mobilité des hanches,

- Pas de gêne mictionnelle importante,

- Absence de résection antérieure de la prostate

(augmente le risque d’incontinence post-implantation)

Mesures de radioprotection :

- Possible migration des grains dans les urines et le sperme

(filtrer les urines pdt 15 j., préservatifs pdt 2 mois)

- Rester à distance des enfants et femmes enceintes pdt 2 mois 



Complications : 

- Signes Fonctionnels Urinaires : 80 à 98 % des patients

Dysurie, pollakiurie, impériosités, brûlures mictionnelles

Maximum entre 1 et 3 mois 

Régression totale pour 85 % des patients à 1 an

RAU : 10 %

- Incontinence urinaire : 0 à 1 %

- Sténose de l’urètre : 5 à 14 %

- Hématurie macroscopique : 0,2 à 13 %

- Impuissance : 40 % à 5 ans

Augmentation du risque avec le temps



Surveillance active 

Fait partie des traitements ! (recherche des signes 

de progression)

Critères : 

• Adhésion et compréhension des patients 

• stade localisé (PSA ≤10, gleason ≤ 6 , T1c 

ouT2a) 



RATIONNEL

• Il existe des cancer de prostate très peu 

évolutif        

• Limiter les « sur »traitements et leurs 

conséquences

• Concept ancien depuis 1994 et les travaux 

d’Epstein. 



≤ 75 ans

PSA ≤ 50 ng/ml

cT1-T2

Tout grade de Gleason

Suivie de 13 ans

P=0.41 by Gray’s test
P=0.01 by Gray’s test

P=0.008 by Gray’s test

Death from prostate Cancer, total Cohort Death from prostate Cancer, Men > 65 Yr of age Death from prostate Cancer, Men < 65 Yr of age



MAIS



HIFU = ultrasons focalisés = Ablatherm

= Traitement endo-rectal avec émission d’un faisceau d’ultrasons

convergents de haute intensité



Mesure du volume prostatique

= définition sur l’écran de contrôle de la zone à traiter



Emission d’ultrasons convergents par la sonde endorectale

Nécrose irréversible du tissu avec zone détruite 

de forme ellipsoïdale de 20 mm sur 2 mm de diamètre 

Elévation de la température au point de focalisation (85°C)

(= lieu de convergence des ultrasons)



Répétition des tirs pour traiter toute la prostate 

en déplaçant le point focal entre chaque tir



En pratique : 

- Traitement sous anesthésie loco-régionale ou AG

- RTUP première

- 2 heures de traitement en moyenne (400 à 600 tirs)

- Sonde vésicale au sortir du bloc avec ablation à J 3-4

- Surveillance par le PSA

- Biopsies prostatiques à 6 mois : deuxième séance 

de traitement si lésion cancéreuse persistante

Complications : 

- Incontinence urinaire : 10 %

- Sténose de l’urètre : 8 %

- Impuissance : 50 %



II- Stade métastatique

Le cancer de la prostate est hormono-dépendant (+++) 

But du traitement : Bloquer l’action des androgènes sur les 

cellules cancéreuses prostatiques

Traitement Hormonal



Hypothalamus

Hypophyse

Testicule

LH-RH

LH-FSH

Testostérone (T)

Analogue de la LH-RH

Pulpectomie

Cellule prostatique

Antiandrogènes

Antiandrogène stéroïdien

Androgènes

Surrénaliens



II- Stade métastatique

EN première intention multi- thérapeutique 

-Hormonothérpaie de 1er ligne

Mais on est de plus en plus agressive et on associe 

fréquemment :

-soitHormonothérapie de seconde ligne  (enzalitamide, 

abiratérone)

-soit Toxotère

+/- agent osseux ( denosumab)



Evolution :

HormonoDépendance
(24 à 36 mois en moyenne)

Résistance a la castration

Definition : Trois augmentations successives du PSAt, 
A une semaine d’intervalle minimum
Avec une testosteronemie totale < 0.5 ng/ml

(ou 1,7 nmol/l) 



MAIS évolution plus ou moins rapide ( 1 et 5 ans)
vers la résistance à la castration  

Traitement actuel : 
-Soit Chimiotherapie : Docetaxel  ou cabazitaxel
-Soit hormonthérapie de nouvelle génération:

Abiratérone
Enzalutamide

Poursuite de la suppression androgenique
Agent osseux
Soins de support



- Premier cancer de l’homme : 

conséquences médico-économiques importantes +++

- Pas de dépistage systématique

-Mais diagnostic précoce en fonction des risque

 a proposer de manière individuelle

- Exposé volontairement sélectif, centré sur le principal

Conclusion



Cancer de vessie

• 12 000 cas /an.

• Signe: hématurie, syndrome irritatif 

atypique.

• FDR: tabac



Cancer de vessie

• 2 types:

– N’infiltrant pas le muscle: superficielle ( risque 

récidive)

– Infiltrant le muscle: profond et agressif (risque 

de métastase)





Traitements

• Non infiltrante:

– Resection endoscopique  +/- instillations post 

opératoire.

• Infiltrante: chirurgie (ablation totale), 

chimiothérapie. 



Cancer du rein 

• 14 000 cas an,  4700 décès 

• FDR: tabac, HTA, obésité, insuffisance 

rénale. 

• Tt: local chirurgie si possible partielle

• Si métastatique : thérapie ciblées





clinique

• Peu de signe  80% fortuite
scanner ou échographie. 

• hématurie


