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Nous avons une pensée toute particulière pour le Dr Michel Untereiner qui nous a quittés prématurément le 11 mars 2021.

Il nous a fait l’immense honneur de relire notre ouvrage avec beaucoup d’assiduité, comme sa réputation le décrit.
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J’ai lu avec grand intérêt l’ouvrage présenté par les auteurs.

La matière est non seulement complexe mais souvent sujette à de constants remaniements et mises à jour en raison des dernières nouveautés en urooncologie, qui traite de différents organes dont la prise en charge, pour chacun d’entre eux, est parfois un véritable défi.

Nous nous réjouissons de constater que les auteurs présentent avec une grande clarté et une parfaite systématisation les différents aspects urologiques et oncologiques des traitements et prises en charge en vue d’un suivi de qualité en radiothérapie.

Le livre est complet, bien agencé et agréable à parcourir. Les différents tableaux, les données épidémiologiques ainsi que les très nombreux schémas explicatifs donnent une valeur rajoutée à l’ouvrage, le rendant accessible à toutes les spécialités.

Nous ne pouvons que recommander ce précis qui servira, sans nul doute, de référence dans le domaine.

 

Dr Alain Toledano

Président de l’Institut Rafael

Directeur Chaire Santé Intégrative

Conservatoire National des Arts et Métiers

Cancérologue Radiothérapeute à l’Institut H. Hartmann, Paris

Je ne cacherai pas ma satisfaction de voir paraître un ouvrage d’une telle qualité dans la langue de Molière, consacré à l’oncologie génito-urinaire. Ce livre est le fruit de l’expertise de plusieurs médecins spécialisés dans le traitement des cancers du système urogénital, en particulier le Dr Benzaquen et le Dr Champion, qui ont contribué à répertorier et à organiser les connaissances les plus récentes en radiothérapie dans ce domaine.

Nous espérons que cet ouvrage sera un support précieux pour les jeunes médecins en formation, les chefs de clinique et tous les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des cancers.

Pr Daniel Taussky

Professeur agrégé de clinique

Département de radiologie, radio-oncologie et médecine nucléaire

Université de Montréal

Je félicite les auteurs pour leur travail méticuleux et la belle présentation de ce manuel evidence based. On n’imagine pas le nombre d’heures qu’ils ont investi pour faciliter l’étude des cancers urologiques pour l’étudiant et le médecin en formation. J’ai apporté mes suggestions concernant le cancer de la prostate et surtout le sujet de la curiethérapie. Je souhaite aux auteurs de ce livre de poursuivre la suite de la collection annoncée, et beaucoup de succès pour la suite.


Pourquoi ce livre?

La dynamique scientifique autour de la prise en charge du cancer est en pleine effervescence. Les sources d’information foisonnent et les sociétés savantes concernées publient et révisent régulièrement leurs recommandations de prise en charge. Cet ouvrage n’est pas un recueil de recommandation comme il en existe déjà beaucoup et se veut sélectif plus qu’exhaustif. La médecine personnalisée impose d’adapter les recommandations à une situation spécifique, avec le soutien d’une bonne connaissance de la littérature et d’un raisonnement clinique pertinent.

Devant une telle complexité, la formation initiale ou continue devient le nerf de la guerre. Paradoxalement, les outils à disposition des jeunes médecins ou des médecins en formation continue souffrent d’écueils récurrents : en langue anglaise, trop spécialisés, peu accessibles pour les médecins en début de formation ou non spécialistes, et surtout largement orientés sur une seule discipline. La prise en charge du cancer commence pourtant toujours par le médecin de famille ou l’urgentiste avant d’arriver le plus souvent chez de nombreux spécialistes travaillant de concert avec chacun leur précieuse expertise mise au bénéfice du patient. Quoi de mieux qu’un support multidisciplinaire pour promouvoir la médecine multidisciplinaire !
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Généralités

Épidémiologie

–Tumeur rare en Europe et dans les pays développés mais incidence en nette augmentation.

–Incidence plutôt élevée dans en Asie du Sud-Est et en Amérique du Sud.

–Incidence en augmentation :

•En France : 1 cas pour 100 000 hommes soit 300 nouveaux cas par an.

–Âge moyen au diagnostic :

•60 ans (mais peut se déclarer plus jeune).

–Stade localisé au diagnostic dans la plupart des cas.

–Forte association aux sérotypes d’VPH oncogènes type 16 et 18 (40-60 % des cas).

–L’atteinte ganglionnaire est difficile à évaluer cliniquement, liée aux nombreux faux positifs et faux négatifs.

–Prise en charge très spécifique, privilégier l’intervention d’une équipe spécialisée.

[image: ]

Facteurs de risque

–Phimosis (OR : 11-16) surtout si acquis

–Mauvaise hygiène locale

–Inflammation chronique du pénis, lichen scléreux

–Infections sexuellement transmissibles : VPH et VIH (et immunodépression)

–Photothérapie par UVA

–Tabac

–Absence de posthectomie (circoncision) car protège du phimosis

Anatomie
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Histopathologie des tumeurs malignes
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Prise en charge diagnostique

Présentation clinique

Tuméfaction pénienne ou ulcération locale typiquement située sur le gland ou le prépuce.

–Douleurs locales.

–Symptomatologie urinaire en cas d’envahissement urétral.

Bilan diagnostique
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Stadification

Classification TNM et stades
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Fig. 1 Anatomie
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Facteurs de pronostic

Facteurs de mauvais pronostic généraux :

–Atteinte ganglionnaire (surtout si au moins 2 ganglions atteints)

–Histologie : basaloïde, basaloïde condylomateux, basaloïde papillaire et sarcomatoïde.

–T2 ou plus

–Atteinte périneurale et lymphovasculaire

–Grade tumoral élevé : G3

–Marges chirurgicales positives

–VPH : très débattu

Facteurs de pronostic de métastases ganglionnaires occultes :

–Grade de différentiation tumorale (G1 à G3)

–Invasion lymphovasculaire



 

Principes de la chirurgie

Exérèse chirurgicale

Il s’agit du traitement de référence et se doit carcinologique (en marge saine).

L’extension de la résection doit être évaluée par le chirurgien au préalable et doit être la plus conservatrice possible.

Les marges d’exérèse doivent être de 3 à 8 mm en fonction du grade tumoral. Une analyse extemporanée est nécessaire au cours de la chirurgie. L’exérèse doit être reprise si la marge est positive sur l’analyse extemporanée ou l’analyse anatomopathologique finale. En effet, le risque de récidive locale est multiplié par 3 en cas de marge positive.

Une posthectomie (circoncision) doit être systématiquement réalisée.

Différents gestes d’exérèse chirurgicaux sont à envisager :

–biopsie exérèse ;

–posthectomie ;

–glandulectomie partielle ou totale ;

–amputation partielle : une longueur restante de 3 cm minimum doit être respectée en l’absence de chirurgie de reconstruction ultérieure envisagée, afin de permettre une qualité mictionnelle et sexuelle acceptable. La complication chirurgicale principale est la sténose urétrale du néoméat qui survient dans 7 à 10 % des cas ;

–amputation totale avec confection d’une urétrostomie périnéale ;

–l’émasculation ou la désinsertion complète des corps caverneux.

En fonction du geste chirurgical effectué, et des conséquences fonctionnelles et psychologiques, des gestes de reconstruction sont à envisager (plasties du gland, greffes ou lambeaux cutanées, phalloplasties).

Curage ganglionnaire

Le curage ganglionnaire n’est pas systématique et dépend du grade et du bilan d’extension.

En cas de curage, celui-ci doit être bilatéral.

Différents types de curage sont à envisager :

–le curage inguinal partiel (ou modifié) : concerne les quadrants supérointerne et supéro-externe du triangle de Scarpa associé à la zone centrale entourant la veine saphène ;

–le curage inguinal total (ou radical) : concerne l’ensemble du triangle de Scarpa ;

–le curage iliaque complet : concerne les territoires des iliaques externe, interne et primitive.

Les complications sont fréquentes et dépendent de l’extension du curage (lymphocèle, lymphœdème du membre inférieur, nécrose cutanée, infection).



 

Principes du traitement systémique et de la radiothérapie

Radiothérapie externe

Généralités

La radiothérapie externe présente l’avantage de permettre un traitement conservateur même si les résultats sur le plan du contrôle local sont inférieurs à la chirurgie et à la curiethérapie interstitielle pour les tumeurs de moins de 4 cm.

La radiothérapie externe seule a été étudiée dans des études rétrospectives et n’est pas recommandée en première intention.
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Les recommandations du NCCN précisent que les lésions classées T1/T2 mesurant moins de 4 cm peuvent être traitées soit par curiethérapie seule (niveau preuve 2A), radiothérapie externe (niveau de preuve 2A) ou radiochimiothérapie concomitante (niveau de preuve 3).

La dose totale doit être comprise entre 65 et 70 Gy avec un fractionnement classique. La radiothérapie prophylactique des aires ganglionnaires inguinales doit être proposée chez les patients inopérables ou qui refusent la chirurgie.

Technique d’irradiation

L’irradiation nécessite un système de contention approprié pour immobiliser la verge dans une position reproductible. Un bolus est nécessaire pour obtenir une dose suffisante à la surface de la verge. Une utilisation conjointe des électrons et des photons de haute énergie est souvent nécessaire.

La radiothérapie externe est possible pour les tumeurs inopérables plus avancées (T3/T4 N0) avec réalisation au préalable d’une circoncision.

Une dose de 45 à 50,4 Gy au niveau de la verge partiellement ou totalement selon l’extension lésionnelle. Un complément de dose au niveau de la tumeur jusqu’à 60 à 70 Gy.

En cas d’atteinte ganglionnaire, une irradiation des aires ganglionnaires pelviennes et inguinales sera effectuée.

En cas de pénectomie avec marges positives, la curiethérapie sera à privilégier par rapport à l’irradiation externe.

Cependant les recommandations du NCCN précisent qu’une irradiation externe de 60 à 70 Gy est réalisable au niveau du site tumoral initial et de la cicatrice.

Chez les patients en bon état général, une chimiothérapie par cisplatine hebdomadaire est souvent administrée par analogie au traitement du cancer du col de l’utérus.

Curiethérapie interstitielle

La curiethérapie interstitielle utilisant des fils d’iridium 192 doit être discutée en réunion pluridisciplinaire en cas de tumeur limitée au gland sans envahissement des corps caverneux. Elle sera réalisée dans un centre expert en curiethérapie.

Une biopsie est indispensable avant la procédure pour confirmation histologique et la réalisation d’une posthectomie est indispensable avant le geste pour prévenir le risque de balanite et phimosis postradique.

L’IRM est indispensable pour évaluer l’extension en profondeur, car le risque de récidive est important lorsque l’invasion des corps caverneux est supérieure à 1 cm.

Indications

–Tumeur en place limitée au gland : une lésion T1b-T2 mesurant moins de 4 cm et certains T3 si envahissement du corps caverneux inférieur à 1 cm.

–En situation postopératoire en cas de résection R1.

Technique

Curiethérapie interstitielle utilisant un projecteur de source d’iridium 192 avec technique de bas débit pulsé (PDR) avec débit de dose 0,4 Gy/heure. Le matériel reste temporairement en place et la procédure nécessite une semaine d’hospitalisation. La source reste sur le site de traitement quelques minutes toutes les heures.

L’implantation respecte le système de Paris.

La dose totale est comprise entre 60 et 65 Gy. Le volume de traitement correspond à la tumeur macroscopique avec une marge de 5-10 mm mais peut englober tout le gland.

Le schéma ci-dessous illustre une implantation d’aiguilles à l’aide de deux plaques trouées après avoir repéré l’urètre avec une sonde urinaire.

Études
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Tolérance

Aigüe : morphinique pendant les premières semaines souvent nécessaires. Brûlures mictionnelles, dermite radique et douleurs au premier plan mais spontanément résolutif.

Complications tardives : ulcérations douloureuses, sténoses urétrales et douleurs chroniques.

Dans l’ensemble, les résultats fonctionnels (miction, érection, activité sexuelle, cosmétique) sont satisfaisants pour les patients.

Traitements systémiques

L’evidence based medicine s’appuie sur des essais de phase II, et l’analogie avec d’autres carcinomes épidermoïdes.

[image: ]

Les autres schémas thérapeutiques sont :

–en cas de chimiothérapie concomitante à l’irradiation : cisplatine 40 mg/m² selon un schéma hebdomadaire ;

–en cas de stade IV avec lésions viscérales : cisplatine (100 mg/m²) et 5-FU (1 000 mg/m² du J1 au J5) toutes les 3 à 4 semaines.

Indications du traitement néoadjuvant :

–Tumeur primitive non résécable d’emblée

–Adénomégalie inguinale

–Atteinte ganglionnaire inguinale bilatérale

–Adénopathie pelvienne radiologique

[image: ]

Indications du traitement adjuvant :

Peu de données de la littérature mais on propose une chimiothérapie adjuvante en l’absence de néoadjuvant et/ou :

–plus de 3 ganglions atteints ;

–atteinte ganglionnaire pelvienne au curage ;

–atteinte inguinale bilatérale ;

–atteinte autre que ganglionnaire.



 

Stratégies thérapeutiques

Généralités

Le traitement de référence est la chirurgie. Les petites tumeurs sont généralement traitées par une chirurgie conservatrice ou des traitements topiques. Les tumeurs les plus avancées ou de mauvais pronostic requièrent souvent une amputation partielle ou totale de la verge. Cependant, devant l’impact potentiellement important de ces chirurgies sur la psychologie et la qualité de vie du patient, les stratégies de préservation pénienne doivent être discutées au préalable pour les tumeurs avancées. Le traitement conservateur maximaliste par radiochimiothérapie se fait par analogie au traitement du carcinome épidermoïde du canal anal.

Tis – Ta-T1a, G1-G2, N0, M0 (AFU)

En cas de lésion strictement préputiale stricte, la circoncision est le traitement le plus adapté.

–Un traitement peu invasif par des topiques cytotoxiques de type 5-fluorouracile ou imiquimod peut aussi être proposé en première intention. Chirurgie de Mohs possible.

–L’alternative est une amputation partielle de la verge ou une curiethérapie interstitielle.

–Le curage ganglionnaire est non recommandé. Il peut toutefois être proposé pour les maladies de risque intermédiaire (T1 G2).

Tis – Ta, G3, N0, M0 (AFU)

–Un traitement chirurgical conservateur de première intention est privilégié par amputation partielle de la verge. L’alternative est une curiethérapie interstitielle.

–En cas de marges positives ou insuffisantes, une reprise chirurgicale est impérative.

–Un curage ganglionnaire est recommandé.

Ta-T1a, G1-G2, N0, M0 (AFU)

–En cas de lésion strictement préputiale stricte, la circoncision est le traitement le plus adapté.

–Curiethérapie à privilégier par rapport à la radiothérapie externe.

–L’alternative est une amputation partielle de la verge.

T2-T4, N0, M0 (AFU)

Aucune étude à haut niveau de preuve ne compare le traitement par amputation avec la stratégie de préservation d’organe.

Stratégies de préservation de la verge

Circoncision première puis curiethérapie interstitielle par fils d’iridium 192 ou radiothérapie externe si envisageable.

Une radiothérapie seule ou une radiochimiothérapie sur le modèle de traitement du carcinome du canal anal est aussi couramment réalisée.

Stratégie sans préservation de la verge

Le traitement de la tumeur primitive implique le plus souvent une amputation totale de la verge. Selon l’importance de l’atteinte des corps caverneux et dans le cadre de tumeurs de moins de 3 cm, l’amputation peut être partielle avec urétrostomie périnéale.

Le curage ganglionnaire superficiel bilatéral est systématique.

T3-T4, N0 et tout T, N+, M0

Une radiochimiothérapie sur le modèle de traitement du carcinome du canal anal est aussi couramment réalisée, en traitement définitif ou en traitement néoadjuvant avant une chirurgie en cas de tumeur localement avancée.

L’indication à une radiothérapie ou radiochimiothérapie adjuvante est à évaluer en cas de marges chirurgicales proches ou positives ou de maladies pN2-3.

La chirurgie est réservée en situation de récidive postradiochimiothérapie et implique le plus souvent une amputation totale de la verge. Le curage ganglionnaire inguinal radical bilatéral est alors systématique.

Tout T, tout N, M+

Pas d’essai randomisé existant pour le choix du protocole de chimiothérapie. Taux de réponse attendu sous chimiothérapie à base de cisplatine = 30%



 

Suivi

Le suivi de chaque patient doit être standardisé afin de faciliter l’interprétation des données. Elles peuvent aussi être directement répertoriées dans une base de données prévue à cet effet, permettant ainsi à chaque médecin/centre (idéalement spécialisée) d’avoir un regard critique sur les résultats de ces traitements au long cours.

En l’absence d’atteinte ganglionnaire initiale

–Examen clinique : tous les 3 mois pendant 2 ans puis tous les 6 mois pendant 3 années supplémentaires, et enfin annuellement pendant une durée totale de 10 ans.

–Imagerie : seulement si indiquée cliniquement.

Si atteinte ganglionnaire initiale

–Examen clinique : tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 3 années supplémentaires, et enfin annuellement pendant une durée totale de 10 ans.

–Imagerie : scanner thoraco-abdomino-pelvien tous les 3 mois la première année, puis tous les 6 mois pendant une année supplémentaire.
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Généralités

Épidémiologie

–1er cancer non cutané chez les hommes, 1 homme sur 7 sera diagnostiqué d’un cancer prostatique au cours de sa vie.

–2e cause de décès par cancer chez les hommes après le cancer du poumon.

–Âge médian au diagnostic : 73 ans.

–Incidence plus élevée en Europe du Nord et plus faible en Asie.
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Facteurs de risque

–Âge : surtout après 50 ans.

–Syndrome métabolique : diabète, hypercholestérolémie, obésité, sédentarité.

–Population d’origine africaine : plus grande agressivité (diagnostic à un âge plus précoce, PSA plus élevé, score de Gleason (GS) plus élevé, stade plus avancé, récidive à un taux de PSA plus élevé).

–Antécédents familiaux : antécédent paternel avec une survie < 24 mois d’un cancer de la prostate : maladie à risque plus élevé.

–Mutation BRCA2 : associée à un score de Gleason plus élevé donc de moins bon pronostic.

–Prostatite chronique.

–Syndrome de Lynch.

Anatomie
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Histopathologie

–Adénocarcinome : 95 % des cas.

–Carcinome à petites cellules (neuroendocrine)*.

–Adénocarcinome canalaire*.

–Carcinome à cellules transitionnelles*.

–Carcinome sarcomatoïde*.

–Sarcome*.

* moins bon pronostic.

Fig. 1 Anatomie 3D de la prostate et des vésicules séminales.
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Fig. 2 Coupes prostatiques axiales, sagitales et coronale.
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Dépistage

Recommandations des sociétés savantes

Les recommandations actuelles reposent principalement sur les données de trois essais détaillés dans le tableau ci-contre. Aucune d’entre elles n’a démontré un bénéfice en survie des populations dépistées, mais la plupart des recommandations des sociétés savantes proposent un dépistage adapté au risque.

Les principales problématiques soulevées par le dépistage de masse sont le surdiagnostic et le surtraitement.

La Haute Autorité de santé (HAS/France) ne recommande pas le dépistage systématique.

L’Association française d’urologie (AFU) recommande le dépistage pour les hommes, à partir de 45 ans, à haut risque de développer un cancer de la prostate : origine afro-antillaise ou antécédent familial (au moins deux cas collatéraux ou de survenue avant 55 ans). Cependant, « si le PSA est > 4 ng/ml, une consultation urologique est recommandée pour avis, en vue de l’indication d’une biopsie prostatique échoguidée (12 prélèvements). Dans certains cas, l’urologue peut choisir de ne pas réaliser la biopsie, par exemple, en cas de signes infectieux, de volume élevé de la prostate, ou encore lorsque la cinétique du PSA est stable ».

L’American Cancer Society (ACS, 2016) :

–par toucher rectal et dosage du PSA tous les 1-2 ans à proposer aux hommes de plus de 50 ans pour population générale et ayant une espérance de vie > 10 ans ;

–pour les hommes de plus de 45 ans à haut risque : Afro-Américains, antécédent familial du premier degré (père, frère, fils) diagnostiqué d’un cancer de la prostate à < 65 ans ;

–pour les hommes à partir de 40 ans avec risque encore supérieur : minimum 1 membre familial du premier degré diagnostiqué avant 65 ans.

L’American Urological Association (AUA, 2013) :

–par dosage du PSA tous les 1-2 ans chez les hommes de 55-69 ans avec une espérance de vie > 10 ans ;

–40-54 ans : dépistage de routine non recommandé (pas de PSA avant 40 ans) ;

–pour les hommes à haut risque (histoire familiale ou Afro-Américains) : décision de dépistage individualisée.

L’European Association of Urology (EAU, 2021) :

Dépistage du PSA pour :

–patients de plus de 50 ans ;

–patients à partir de 45 ans avec histoire familiale de cancer de la prostate ;

–patients à partir de 45 ans d’origine africaine ;

–patients à partir de 40 ans porteurs d’une mutation BRCA2.

[image: ]

Prostate Specific Antigen (PSA)

Le prélèvement doit être réalisé à distance du toucher rectal.

Le dosage du PSA est plus fiable que le toucher rectal 8 : PSA 82 % versus toucher rectal 55 % (p = 0,001).
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Type histologique

Caractéristiques

Lésions précancé-
reuses/néoplasies
intra-épithéliales
(NIE-PelN)

Carcinomes épidermoides sans composante
invasive dans > 95% des cas.

Maladie de Bowen : Iésion unique, bien délimitée,
blanche ou rouge (érythroplasie de Queyrat). Risque
d'évolution vers une forme invasive.

Papulose bowénoide: Iésions polymorphes,
maculo-papuleuses roses-brunes parfois dissémi-
nées. Trés peu de risque d'évolution vers une forme
invasive.

Lichen scléreux: plaques érythémateuses et
blanchatres entrainant une inflammation chronique.
Fort taux de récidive aprés traitement local (exérése,
Imiquimod, 5-FU topique, lase

Carcinome
épidermoide invasif
(Bas grade: G1-G2:
80%)

(Haut grade: G3:
20%)

Forme papillaire plutdt exophytique de bon pronos-
tic. Peu de caracteres évolutifs locaux et a distance.
Forme ulcéro-infiltrante de moins bon pronostic.
Tumeurs beaucoup plus lymphophiles dont I'atteinte
ganglionnaire au diagnostic n'est pas rare.

Différents sous-types histologiques: habituel (usual
type) (50-60%, non lié¢ & VPH), verruqueux,
papillaires, basaloides, condylomateux (Warty),
mixtes...

Autres

Carcinomes basocellulaires, adénosquameus, sébacés,
lymphomes, mélanomes, sarcomes oumétastases
d‘autres sites.
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144 patients diagnostiqués de carcinomes épidermoides avec
atteinte exclusive du gland.

Curiethérapie interstitielle bas débit pulsé dose 65 Gy (0,4 Gy/
heure).

Suivimédian de 57 ans.
Taux de récidive locorégionale & 10 ans: 20 %.

Survie spécifique a 10 ans: 92%.

Taux de préservation 10 ans pour récidive ou complication: 72%.

/ La curiethérapie est efficace chez des patients sélectionnés. Un
faible débit de dose est nécessaire pour limiter la toxicité.
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69 patients dont 29 irradiés pour préservation pénienne.

Irradiation avec doses médianes de 52 Gy +/- boost en curiethérapie
externe.

13% de récidive en cas de chirurgie vs 56% dans a stratégie de
préservation.

/' La chirurgie reste supérieure 4 la RTE seule en termes de controle
local.
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Division
anatomique

5 zones prostatiques selon McNeal'
Régions de tissus glandulaires tubulo-alvéolaires (sécrétant le
liquide spermatique) séparés en 5 zones:

- Zone de transition: entoure I'urétre prostatique proximal;
représente 5% de la masse glandulaire; site d'hypertrophie
bénigne de prostate.

- Zone de centrale: entoure les canaux éjaculateurs; forme la
majeure partie de la base; 25 % de la prostate glandulaire;
site de 5% des cancers prostatiques.

- Zone périphérique: entoure lazone centrale et I'urétre
prostatique distal ; petite partie de la base mais essentielle-
ment I'intégralité de l'apex; représente 70 % de la prostate
glandulaire; site de 95% des cancers prostatiques.

- Zone des glandes périurétérales: se situe dansla paroi
musculaire lisse de I'urétre et représente moins de 1% de la
glande prostatique.
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Zone de stroma fibromusculaire (antérieure): région
dinsertion des fibres musculaires lisses et striées dévelop-
pées a partir du col vésical et du sphincter strié (fonction
dans le déclenchement de lamiction).

3régions anatomiques distinctes:

Apex:région inférieure; site de 50-80 % des cancers;
capsule moins bien définie, effraction extracapsulaire
difficile a reconnaitre radiologiquement.

Glande moyenne.
Base: région supérieure, adjacente alavessie.
Représentation en 27 secteurs?:

Permet une cartographie précise de la prostate particuliere-
ment utile lors de la réalisation de biopsies diagnostiques. Elle
partage la prostate en 12 secteurs postérieurs (ou sont réalisées
les biopsies), en 12 secteurs antérieurs et en 3 secteurs
antérieurs médians.

Pseudo-
capsule

Composée d'une couche interne musculaire lisse et d'une
couche externe de collagne.
Interrompue au niveau du col vésical, des régions vésiculo-
déférentielle et antérolatérale de Iapex.
N.B.:Effraction extracapsulaire plus fréquente au niveau
latérale postérieure gauche et droite (sites de pénétration
nerveuse).

Drainage
lymphatique®

Principalement : ganglions iliaques internes, obturateurs,
iliaques externes et présacrés.

Eventuellement: ganglions périrectau, iliaques communs
et para-aortiques.
Pour les vésicules séminales: ganglions iliaques externes.

Vaseula- Arteres vésicales inférieures et antérieures.

gistich Veines vésicales.

Sites plus Ganglionnaire locorégional.

fréquents de Osseux.

métastases
Beaucoup plus rarement: cérébral, pulmonaire et
hepatique.

a/pe Trés bas comparé aux autres tumeurs. Il est estimé selon les

étudesentre 0,9 et 2,2 Gy.
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PLCO-US® ERSPC-EU® Goteberg
-Swedish’
Nombre d’hommes | 76 693 162388 20000
inclus
Moyenne d'age 55-74 55-69 50-64
Groupe PSA annuel PSA annuel PSA tous les
expérimental pendantéanset | pendant4ans | 2ans (annuel)
toucher rectal (TR)
pendant 4 ans
Groupe contréle Soins habituels Pas de Pas de
dépistage dépistage
Suivi 13ans 14ans 14ans
Indications de PSA>4ng/mlou | PSA>3ng/ml | PSA>25-
biopsies toucher rectal 3,4ng/ml (selon
pathologique les années)
Compliance du 85%PSAet86% | 82% 76%

groupe expérimental

TR

Taux de détectionde | 111% Vs 9,9% 9,6%Vs6,0% | 127%Vs8,2%
cancer prostatique

(exp/ctl)

Taux de mortalité 158 vs145 299vs 462 44vs78
spécifique de cancer

prostatique (exp/ctl)

Risque relatif de 1,09 (0,87-1,36) 079 0,56

déces par cancer de (0,69-0,91) (0,39-0,82)
la prostate

Nombre de per- 78127 293/12

sonnes a dépister/
nombre de per-
sonnes détectées
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Classification TNM 2017 8° édition

Tx | Latumeur primitive ne peut étre évaluée.
TO | Aucunsigne de tumeur primitive.
Tis | Néoplasie intraépithéliale pénienne (PelN) - carcinome in situ.
Ta | Carcinome épidermoide non invasif.
Tumeur envahissant les tissus conjonctifs (gland: lamina propria; corps:
derme, lamina propria, ou fascia dartos)
- Tia:sans invasions lymphovasculaires ou périneurales et non
gl différenci¢e.
- Tib:avec invasions lymphovasculaires ou périneurales ou tumeur
peu différenciée.
T2 | Tumeurenvahissantle corps spongieux avec ou sans invasion de l'urétre.
T3 | Tumeurenvahissantle corps caverneux avec ou sans invasion de 'uratre.
1a | Tumeurenvahissant les structures adjacentes (scrotum, prostate, os
pubien).
Classification TNM 2017 8¢ édition
Atteinte ganglionnaire régio- Atteinte ganglionnaire
cNx | nalenepouvantétre évaluée. | pNx | régionale ne pouvant étre
évaluée.
eno | Pasde ganglions palpablesni | o | Pas de métastases ganglion-
visibles. naires régionales.
N1 | Atteinte ganglionnaire ingui- N1 | Meétastases dans1ou2 gan-
nale unique et mobile. PRI glions inguinaux.
Atteinte ganglionnaire ingui- Atteinte ganglionnaire
nale multiple ou bilatérale régionale de plus de 2 gan-
cN2 pN2
mobile. glions unilatéraux ou atteinte
inguinale bilatérale.
Adénopathie inguinale fixée ou Atteinte ganglionnaire
eN3 | adénopathies pelviennes. PN3 | pelvienne ou extension
extra-ganglionnaire.
Classification TNM 2017, 8= édition
MO | Pasdemétastases a distance.
M1 | Métastases a distance.
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Division

Racine:

Le pénis s'insére sur les branches ischiopubiennes droites et
gauches. La racine inclutla partie pénienne pelvienne et la
partie postérieure terminale du corps spongieux: le bulbe
pénien. Le corps caverneux intrapénien est fixé 4 la symphyse
pubienne par le ligament suspenseur de laverge.

Le corps:

Composé du corps spongieux et des deux corps caverneux. lls
sont entourés respectivement par Ialbuginée spongieuse et
caverneuse.

Legland:

Extrémité antérieure du pénis. Il est constitué du méat urinaire,
de la partie terminale des corps spongieux et caverneux, dela
valve de Guérin et du prépuce.

Vascularisation

Lavascularisation artérielle pénienne est anastomosée
entre son réseau superficiel et profond:

- 2arteres profondes: pudendales internes droite et gauche.
Elles donneront les artéres caverneuses, l'artére bulbo-
urétrale et les arteres dorsales du pénis;

- 2arteres superficielles: pudendales externes droite
etgauche. Elles permettent de vasculariser le fourreau
delaverge.

Drainage
lymphatique

Drainage vers les aires ganglionnaires inguinales puis versles
régions liaques pourles tumeurs profondes. Taux de métastases
ganglionnaires occultes élevé (environ 20% en cas de cNO).
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26 patients diagnostiqués de carcinomes épidermoides de stade | et

Irradiation externe (dose entre 38 et 51 Gy).

Suivide 9,7ans.

21 réponses complétes initiales mais 11 récidives ultérieures chez les
répondeurs complets.

Survie globale & 5 ans 62% (79 % si NOvs 12% si N+).

/' Plus de 50 % de récidive, y compris en cas de réponse compléte
initiale. Pronostic sombre en cas d‘envahissement ganglionnaire.
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67 patients diagnostiqués de carcinomes épidermoides de T1 (56 %),
T2(33%), T3(8%), Tx.

Curiethérapie interstitielle bas débit pulsé ou bas débit (dose 60 Gy
&talée sur 4-5 jours).

Suivimédian de 4 ans.
8récidives locales.

Taux de préservation a 5 et 10 ans de 88 et 67 % respectivement.
Nécrose pénienne (12%), sténose urétérale (9%).

La curiethérapie est efficace chez des patients sélectionnés. Un
/ suivistrict est nécessaire car en cas de récidive locorégionale, une
— chirurgie ou une irradiation de rattrapage peuvent étre curatives.
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201 patients diagnostiqués de carcinomes épidermoides avec
atteinte exclusive du gland.

Curiethérapie interstitielle bas débit pulsé avec dose entre 60 et
65Gy.

Suivimédian de 107 ans.

Taux de contrale local de 82%.

Seulement 15 % de rechutes locales, sans nouvelles récidives locales
apres chirurgie de rattrapage.

Une dose de plus de 62 Gy est nécessaire pour optimiser le controle
local. En cas de récidive locale, % des patients sont en rémission
compléte aprés chirurgie de rattrapage.

A2
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Anamnése
etexamen
physique

Examen du pénis: caractére ulcéré de la lésion, taille,
localisation anatomique.

- Examen clinique complet avec examen minutieux des
aires ganglionnaires, notamment inguinales.

Bilan biologique
et pathologique

- Laboratoire:
- Bilan biologique standard préchimiothérapie:
NFS-plaquettes, ionogramme sanguin et un bilan
hépatique.
- Bilan des infections sexuellement transmissibles : VIH,
VHB, VHC et syphilis.

- Dépistage du partenaire (surtout cancer du col).

- Biopsie avisée diagnostique de la tumeur principale.
Recherche de présence d'HPV oncogénes type 16 et 18.
Les ganglions suspects doivent aussi &tre biopsiés.

Imagerie

- Echographie: peut retrouver une infiltration caverneuse
ou de l'albuginée sila tumeur siége sur le gland (examen
difficile d'interprétation).

- IRM pénienne: évaluation de 'extension tumorale au
sein des différentes structures de la verge, notamment
Vinfiltration des corps caverneux ou encore de I'urétre.

- Scanner abdomino-pelvien: recherche d'adénopathies
locorégionales. ll sera complété par un scanner thora-
cique en cas d'atteinte ganglionnaire.

- PET-CTen cas de ganglions palpables cliniquement.
Trés haute sensibilité et spécificité de I'examen dans
cette indication.

Les facteurs de mauvais pronostics sont a présence d'un
envahissement ganglionnaire, le grade, la présence
d'emboles vasculaires et lymphatiques et la profondeur
d'infiltration.
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30 patients diagnostiqués de carcinomes épidermoides de stade 11
etIV (N2 ou N3sans ésion viscérale a distance).

Protocole paclitaxel, ifosfamide et cisplatine.
Traitement néoadjuvant & une chirurgie.

Suivimédian de 34 mois.

Taux de réponse de 50%.

10% de réponse histologique compléte.
309% des patients controlés au terme du suivi.

suivie de chirurgie, en cas de réponse chez des patients N2, N3

/ En cas d'atteinte ganglionnaire bulky, une chimiothérapie premiére
—" | eligibles, est avisée curative chez prés de 30 % des patients.
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sty
Société canadienne du cancer (2017):
Incidence annuelle: 21.300

Proportion par rapport aux autres cancers: 21%
Mortalité annuelle 4.100
Proportion par rapport aux autres cancer

taux de mortalits pour 100000 habitants: 23. -

SUISSE
Institut national pour
Fépidémiologie et Fenregistrement
du cancer NICER (2018):

Incidence annuelle : 5.069
Proportion par rapport aux
T autres cancers: 27.8%
o=q._ Mortalte annuelle: 1.337
roportion par rapport aux
S <,utres cancers : 14.4%

waRoc
FrANCE
O ot e
o e Insitut natonaldu dncer
2332 Incidence annuelle: 50.430
Mortalité annuelle: 8.512
‘taux de mortalité pour
100 000 habitants: 8.9

Estimation de Fincidence du cancer de la
prostate mondial ajusté a Iage pour 100.000
abitant (OMS 2014)
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Protocoles Molécules Schéma
TIP Paclitaxel 175 mg/m?ivsur | Ji
(attention ne pas 3n
confondre avecle - "
protocole TIP utilisé | Mfostamide 1200 mg/meiv | Ji-13
dans lestumeurs Cisplatine 25 mg/m”iv J-J3
germinales)
(toutesles3a4
semaines)
4cyclesen
néoadjuvante
CISPLATINE 5FU 5FU:1000 mg/m? (sous J-J4
(toutesles3a4 réserve dune absence de
semaines) déficiten DPD)
6 cycles au maximum

Cisplatine 80 mg/m¥j iv 7
Carboplatine AUC6 | Carboplatine AUC6 i
Taxol

Paclitaxel 175 mg/m2ivsur | Ji

(toutesles3a4
semaines)

3h






