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Epldem!ologle
* Cancer solide non clermatologique le Plus Prévalent chez
'"homme.*

« 1 homme sur 6 va recevoir un cliagnostic de cancerde la Prostate. 1

» Présence de cellule tumorale chez 60-70% des sujet 3 l'autopsie

agés de 65 ans et Plus.**
* Environ 3% des hommes vont en mourir.
* Second cancer causant le Plus de mortalité chez 'homme.

& Incidence en hausse dans une Population vieillissante...

* Chodak GW, Prostate cancer, Medscape octobre 2015

* Haas GF, The worldwde epdemxologg of Prostate cancer: Perspectlves 1Crom autopsg studies. CoU février 2008.
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Facteurs de risque

Non moditiables

7S ﬁ\ge > <40 ans

XS Origine ethnic]ue

, * Hérédité : HOXBI3, 8q2+4, ]7c]12) l7c]24’r,
f DRCA et 2?

| * Sartor AQ, Risks factors for Prostate cancer, UPToDate, ao(t 2013.
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Facteurs de risque
Moditiables*

* Viandes rouge, gras animal

o Alimentation faible en |égumes

* Alcool

o Obésité et sédentarité

+ Carcinogenes environnementaux : agent orange

* InHammation ou infection chronique de la Prostate

* Sartor AQ, Risks factors for Prosta’ce cancer, UPToDate, ao(t 201%.
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Ph 35iopathologie*
® 95% sont des adénocarcinomes, de
ditférents types.

* 5% sont : sarcomes, carcinomes a Petites cellules,

carcinomes transitionnels, |9mphomes.

E'imergence Pourcentage
Zone Périphérique 70
Zone centrale 15-20
Zone de transition 10-15

* Chodak GW, Prostate cancer, Meclscape, octobre 2015
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Dépistage

* Trois études randomisées majeures dans
'élaboration des guidelines des associations

urologiques :

® FRSPC European Randomised 5tucl9 of Screening for Prostate

Cancer

® PO Prostate; | ungs, Colorectal and Ovarian Cancer

Screening Trial

] L‘expérience Géteborg
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DéPistage _ études
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Objecthc

Evaluer la Pertinence du clépistage sgstématique du cancer de la

Prostate al'aide de 'APS et du toucher Prostatique dans l'optique den

réduire la mortalité.

348%% hommes entre 55 et 69 ans,

POPUlatiOﬂ L 76 69% hommes suivis pour 6 ans.
sUIVIS pour 15 ans.
Randomisation 1:1 groupe dépistage Randomisation 1:1 groupe dé[:)istage
MéthOCJC et controle et controle
APSalux < ans APS et toucher Prostatique annuel.
Primary
; Mortalité par le cancer de la prostate
encll:)omt

* Bokhorst LR European Randomised Stuclg of Screening for Prostate Cancer, version révisée, Elsevier aolt 2015.

it Andrlole Gl l\/\ortalltg Results from a Randomized Prostate- Cancer 5creenmg Trlal NEJIM, mars 2009.
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Dépistage _ études
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Dépistage de %67 hommes pour éviter |

Méme taux cle mor’talité efite le groupe

Contamination du groupe controle

mortalité.

NNT , , , clépisté et le groupe controle
Reduction de 20% de la mortalité avec
o (2,0/10 000)
deplstagc.
5% des SLﬂ'ets Préalablement clépistés
s Non participation Contamination 52% groupe controle

Biais P : =l f

Non obligation a subir biopsic

Faible taux d'ethnies a risque i

Contréle des

biais

Réduit de 51% la mortalité et de 41% |a

Progression métas’catique aprés 15 ans.*

* Schroder . Screening and Prostate-cancer mortalit9 in a randomized European stuclg, NEJM, mars 2009.

s Catalona WJ, What S wrong Wlth PLCO : drawbacks an& mplxcatlons for PSA 5creenmg, ASCQO, avril 2012.
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Deplstage chperlcnceG tc—:borg
1995-2008

32 298 hommes de Géteborg ages de 50-64 ans

« _ B » <
Vel it g )

: f 20 000 sélectionnés de facon randomisée 1:1

9952 invités aux 2 ans 9952 non invités
pour closage d'APS (Groul:)e

(Screening groul:)) controle)

V» ! Veli Présents - 57 absents |
(76%) o a0

104-6 cancers (15,8%) 92 cancers (5,9)
27 morts(0,36%) 17 morts(0,72%)
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718 morts(7,2%)

ortality from the Gotenborg randomise PopulatiombasedPrQstate—-cQ%Eer é‘gr‘e_ciningtrial,_' The Lancet OnCologg, ao(t2010.

~ *Hugosson J,
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Depistage
L‘experience suédoise Géteborg*

. Primarg encll:)oint . mortalité d'un cancer de la Prostate.

« Résultat
- 29% depistages nécessaires ~> 12 cliagnostics -> éviter | mort
_ La mortalité du cancer de la Prostate est presque réduite

de moitié al:)res 4 ans de cle’I:)istage

* Conclusion :

_ Risque de surcliagnostic &leve

- Number needed to treat equivalent a celui du cancer du sein

* Hugosson & Mortalitg from the Géjtenborg randomised Populatiombased Prostate~cancer screening trial, The Lancet Oncologg, ao(it 2010.
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Dépista ge
« (JS Food an Drugs Administration (EDA approuve

le dépistage du cancer de la Prostate par e dosagc
de 'APS chez les hommes asgmptomatiques.*

» S Task Force : le clépistage apporte un tres Petit
avantage de survie pour des investigations
Potentie”ement morbides. Il faut discuter du rapport
cotit/bénétices avec le Pa’cient avant de décider

d'etfectuer un dépistagc—:.**

* National Cancer Institute, Prostate~5|:>echcic Antigen (PSA) Test, NC!FS,jui”et 2012.

e bclFevre’'l: Screening for Prostate Cancer, Www.usPreventiveservicestask?orce.org/ Prostatecancerscreening.htm, mai 2012
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Dépistage
Guidelines de I'Association Américaine cl'Urologie*

* Ne recommancle Pas Ie clépistage clu cancer cle Ia Prostate chez les hommes
<40 ans (gracle )

* Ne recommancle Pas le dépis’cage routinier du cancer Ae la Prostate chez les

hommes de 40-54 ans, sauf si facteurs de risque majeurs (gracle %)

* Pour les hommes de 55-69 ans, discuter des bénéfices de réduire la mortalité
par cancer dela Prosta’ce vs les risc]ues du Aépistage et de traitement inutile

avec le Patient et Prenclre une décision éclairée (gracle B)

o Effectuerle clépistage aux 2 ans. Diminue le risc]ue de surcliagnostic en

conservant l'efficacité du déPistage (gracle ¢

* Ne recommande pas le clépistage asgml:)tomatique chez > 69 ans ou si

espérance de vie < 10-15 ans (grade @

¥ GarterHib, Earlg detection of Prostate cancer : AUA guicleline, Association Américaine cl'Urologic, avril 2013.
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Dépistage

Guidelines de ' Association fiuropéenne Cl'Urologie*

» Endosant 'APS chez les hommes > Hlafiset= 1

ans ou avec pius de 10 ans cl'espérance de vie.
R e e ) ’

* Des 40 ans si facteurs de risque génétiques ou

ethniclues - controversé
o Véritié aux 8 ans si APS de base <1 ng/mL

° Contré‘)ler une Premiére Valeur élevée quelques

semaines Plus tard avant de faire la biopsie.

*Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, European Association of Urologg, fevrier 2012.
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Dépistage

Guidelines de I'Association Canadienne A'Urologie*

®lc dépistage devrait &tre offert a tous les hommes de

blus de 50 ans avec au moins 10 ans d‘csl:)érance de vie.
o Il devrait s'ettectuer aux 2-4 ans.

* Sl ya des antécédents familiaux ou des facteurs de
risque ethnic]ues, e clél:)istage devrait commencer a 40

ans.

» Modalités de clépistage . toucher Prostatic]ue et APS.

* lzawa JI, Prostate cancer Screening : Canadian guidelines 201, CUAY, aoGt 2011.
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Dépistage

LS Antigéne Prostatique Spécitique
* Protéine tabriquée seulement par B Prostate pour !iquétier le sperme
* Test de faible cotit et simple d'utilisation, peu sensible et peu spécitique

* Causes d'une élévation de 'APS . #

* ngerplasie Bénigne de la Prostate
$-Snoer de la Prostate
* Inflammation v infection de la Prostate (Prostatite) . APS ad )

* Traumatisme Périnéal . toucher Prostatiquej massage de la prostate, cgstoscopie, biospies

Prostatiques, +8~77_t1 Post~éjacu|ation

* Freedland S, Measurement of PSA, UPToDate, septembre 2015.
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Valeurs normales de 'APS selon

l'ége et la race*

Age

Caucasiens

Noirs

40 - 49

O~2.9

0=20

0

0

0-4.0

60 - 69

O-45

O-45

A,

0.0

D

* Freedland S, Measurement of PSA, UPToDate, septcmbre 2015.
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Dépistage
Pour augmenter spéchcicité ' APS*
* Ratio APS libre /totale

* Vélocité APS - augmentation annuelle de 'APS de
075 ng\clL par an

- FPour Patient avec Plus de 4 cl'APS, ? dosages nécessaires.

* PCA3 . marqueur urinaire sPéchCique au cancer de la
prostate, utilisé conjointement avec I'APS en suivi,

suite a une Premiére série de biol:)sies équivoques.

'~ * Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, European Association of Urologg) fevrier 2012.
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Diagnostic

& Via l'analgse histopathologique des
carottes de biopsie ou de sPécimens

réséqués de la Prostate.

* Patronde biospies Prostatiquc—:s oPtimal . 10-15 carottes

biopsiques.
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Classitication

Score de Gleason*

* Degré de ditférenciation de la

e N el s b N e A A " s 7 O " g g RN g W s N e g

Classification de Gleason

g W e

tumeur, de -5, pour les deux
gracles les Plus Fréquents au

sein de la tumeur-.

* De 2-10, 10 étant le moins bien

e 4
différencié et le Plus agresshc. |
* Excellent indicateur Pronostic
et de récurrence. |

s * Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, European Association of Urologg, fevrier 2012.

W . ‘ i s ——— . e o



e ——— e e 4 N e e - ~

Tumeur ni palpable au toucher rectal (TR) ni visible en imagerie

Tumeur occupant moins de 5 % du tissu réséqué

Tumeur occupant plus de 5 % du tissu réséqué

Tumeur découverte sur une biopsie prostatique en raison d’une élévation du taux des PSA
Tumeur limitée a la prostate

Tumeur atteignant la moitié d’'un lobe ou moins

Tumeur atteignant plus de la moitié d’'un lobe mais sans atteindre les deux lobes
Tumeur atteignant les deux lobes

Extension au-dela de la capsule

Extension extra-capsulaire uni- ou bilatérale

Extension aux vésicules séminales uni- ou bilatérale

Tumeur fixée ou atteignant d’autres structures que les vésicules séminales (sphincter
externe, rectum, muscles releveurs de I'anus ou paroi pelvienne)

Au moins 1 ADP

Métastases a distance

Atteinte des ganglions non régionaux

Atteinte osseuse

Autres sites
Classification TNM Cancer de la prostate




Traitements

Prostatectomie radicale
Racliothéral:)ie externe a visée curative
Curiethérapie a haut débit
Brachgthérapie
Hormonothéral:)ie

Autres
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Prostatectomie radicale

A techrnques chlrurglcales ouvertes
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APPrOChC rétro—-Pubienne Approche trans~|:>érinéa|e
Incision médiane abdominale inférieure, Incision entre le scrotum et
Permet la lgmphaclénectomie Pelvienne l'anus, ne Permet pas la
avant la prostatectomie. ] HmPl‘)aClénectomie.

e Lel:)or H, A Review of 5urglcal Technlques for Radical Prostatectomy, Rev Urol. 2005
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Prostatectomie radicale
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1" - Lal:)aroscopie robotisée
e — — Avec le systeme da Vinci, un cl'wirurgien
| LBPBrOSCOPiC COﬂVCﬂﬁOﬂﬂC”C controle les mouvements de multiples
Utilisation d'une caméra 2D. bras tandis qu’un Iogiciel cl’imagerie
sophistiqué lui permet de voir la
Procéclure en trois dimensions.
s “ Lepor H, A Review of Surgjcal Techniques for Radical Prostatectomy, Rev Urol. 2005. o
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Prostatectomie radicale

* Ava ntages :

« Etalon or en terme de résultats oncologic]ues

® Permetune lgmphac‘énectomie Pelvienne

> Complications Possibles :
* Impuissance R T T BRI
* Incontinence
* Saignement nécessitant X \
transfusxon ‘ [
t N\ "\“

»
7
T . GGG, Bt gy, I o, .+ g I WO A Ot By N g, W

A A,

. ———— g~ -

~ *Heidenreich A, Guidelines on Prostate gahcer European Association of Urologg, fevrier 2012.
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Racliothérapie
Externe a3 visée curative

* 3D-CRT : définition en 3D de la zone tumorale avec inclusion d'une
marge de tissu avoisinant. Permet d'irradier un territoire limité et

avec une intensité appro oriée a la grosseur de la masse.

* [IMRT :vanante Plus complexe du 3D-CRT ou lintensité des rayons
envoyes peut elic changée selon la conformité, les irrégulari’tés et
les zones a Plus haut risque. Couvre mieux les ganglions sans troP

cle dommage aux structures connexes.

* Risques : imPuissance, cystite, urétrite ou rectite raclic]ue)
hématurie, sgndrome Pelvien chroniclue douloureux, cancer

secondaire de la vessie ou du rectum...

* DiBiase SJ, External beam radiation therapg for localized prostate cancer, UPToDate) octobre 2013.
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Curiethérapie 3 haut débit

® |Insertion cle cathéters a travers la Peau entre

!e scrotum et l'anusjusqu'é la Prostate.

* Envoi d'iode 125/d'indium 192 vers la Prostate
via les cathéters, Penclant 20-30 min.

* Retrait des cathéters.

* Donne une dose supplémentaire de
radiation en combinaison avec la

racliothéral:)ie externe.

* Diminue la durée de la radiothérapie externe

et les etfets secondaires qui en découlent.

. *Nickers P, Higlﬂ dose rate prostate brachgtlﬁerapg, Cancer/ Racliothérapie
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Curle’clﬁeraple 3 bas débit
Brachgthérapie
* Pour les Patients avec une forme localisée et un cancer
de bas risque (cTlc-cT2a, Gleason 6, APS<10).

> lmplantation Permaﬂentc de de grains radioactits dans la

Prostatc.

o A moins d'effets
secondaires en

comParaison aux autres

tecl”mic]ues curatives.

- *Theodorescu 2 Brachgtl'lerapg (Radioactive Seed lmplatation Therapg) in Prostate Cancer, Mecﬂscape, mars 2012.
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Antagonistes GnRH
Diéthystilbestrol

Agonistes GnRH

Antiandrogéenes




Hormonothérapie*

Agonistes de la GnRH Antagonistes de la GnRH

Leuproreline
Molécules Gosereline Degarelix

Tr Ptoreli ne

240 mg le premier mois
lnjections s/c | Aux 1-2-3-6 mois selon le type choisi Sl

160 mg par la suite

R Diminue la testostérone a des taux inférieurs
Avantages Espacement cles my:ctxons

Pas de combinaison avec un antianclrogéne

SARE Atteintes au site cl'injection
Hausse transitoire de LEIFESH.

Inconvénients : : , :
combmcr aun antrandrogene

Réactions histaminiques (mei”eurcs

molécules développées}

* Antianclrogénes . Flutamide, bicalutamide, nilutamide
* Antisteroidiens : Ketoconazole

* Diethgls’cilbestrol haut risque deffets secondaires cardiovasculaires

* Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, E‘uropean Association of Urologg) fevrier 2012.

— TR ool ey e 2 it e a BCORIY e R e S e e e TN o St e e P — - —_— —




- PRIV SR, o -

Surveillance active®

* Pour les Patients ayant une forme tres localisée et peu
agressivc de carcinome de la Prostatc (cFlL29BS5A =

10, Gleason < 7, <2 carottes Positives sur <50%)
* Suvi :
* Toucher Prostatic]ue et APS aux 3 mois

* Biopsies de contréle a 6 ou 12 mois

* Traitement Plus radical si : I'APS double en moins de 2 ans, Progression

du score de Gleason > 6, demande du Patient.

* Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, E‘uropean Association of Urologg) fevrier 2012.
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Watchtul waiting*

& Patients Plus ages, courte esPéraﬂce de

vie, comorbidités, lentement Progressi?.

& Pas de traitement radical considéré,

seulement des traitements Pa”iati?s.

* Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, European Association of Urologg, fevrier 2012.
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Autres traitements

& (]
TS Cryothérapie
XS Cgberlmhce
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cancer de la Prostate : r ﬂ: e M,

» Utilis¢ dans les formes A . e }
avancées sile Patient i i
Présente rétention urinaire f % |
hématurie macroscopique - — |

b A, Guidelines on Prostate cancer, European Association of Urology, février 2012. &

Résection trans urétrale de |a
prostate (RICIET

* N'est pas un traitement du
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Traitements a visée curative
Formes localisées (cTI-T2-T3, NO-Nx, MO)

o Prostatectomie radicale
XS Racliothérapie externe
XS Curiethérapie 3 haut débit

* Curiethérapie a bas debit (cT1-cT23)

*Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, European Association of Urologg, fevrier 2012.
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Traitements
(TA-T4, N+-Nx, MO)

+ Radiothérapie : si plus de 5-10 ans d'espérance
E P F

de vie.

® Hormonothérapie seule : TH-1-F extenshc,
Patients 59m|:>tomatic]ues, contre-indication a la

racliothérapie.

+ Combinaison : racliot]ﬁérapie T

hormonothérapie acﬁuvante.

*Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, European Association of Urologg, fevrier 2012.
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Traitements

Formes métastatiques (M1)

® ngptomatic]uc : hormonothérapie

immédiate pour Pa”ier 210 sgmptémes.

XS Asymptomatique : hormonothérapie

immédiate vs diHférée ad sgmptomatique.

*Heidenreich A, Guidelines on Prostate cancer, European Association of Urologg, fevrier 2012.
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