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Préface

La prostate est une petite glande d’une grande importance pour 'homme. Les troubles de santé ou les maladies chro-
niques liés a cet organe sont relativement fréquents et peuvent toucher des hommes de tout age. Les causes d’un tel
inconfort sont généralement bénignes, relativement faciles a identifier et bien traitables. Lorsqu’un diagnostic de cancer
de la prostate est posé, il est essentiel que les patients et leurs proches recoivent rapidement les informations les plus
importantes et les plus justes.

Lune des maladies les plus courantes de la prostate est la prostatite, une affection inflammatoire qui peut survenir a
tout &ge. Lhypertrophie de la prostate, en revanche, ne débute qu’'a 'dge moyen et entrave progressivement I'écoule-
ment urinaire en fonction de sa croissance. Le cancer de la prostate, quant a lui, est une maladie différente qui touche
certes le méme organe, mais qui a une cause distincte et nécessite un traitement spécifique. Le lecteur remarquera
rapidement que des symptomes tels qu’un besoin fréquent d’uriner, des mictions nocturnes répétées ou un jet urinaire
affaibli ne sont pas caractéristiques d’une maladie prostatique en particulier. Différentes causes peuvent entrainer des
symptdmes identiques ou similaires. Il n’est d’ailleurs pas exclu que I'origine du trouble se situe en dehors de la prostate,
par exemple dans la vessie ou I'urétre. Un diagnostic précis par le médecin généraliste, éventuellement en collaboration
avec un urologue, est indispensable avant d’initier un traitement. Cela permet de s’assurer que ce ne sont pas seulement
les symptdmes qui sont pris en charge, mais également la cause réelle de la maladie.

Les informations présentées ici ne visent pas a permettre d’établir soi-méme un diagnostic ou d’initier un traitement,
mais a aider a mieux comprendre le diagnostic et les plans de traitement établis par le médecin généraliste et I'urologue.
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Eté 2025
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Structure et fonction de la prostate

La prostate — également appelée glande prostatique — est un organe de la taille d’'une chéataigne, situé chez ’lhomme juste
en dessous de la vessie et entourant 'uretre en anneau (figure 7).

La prostate produit un liquide qui, mélangé au fluide des vésicules séminales et aux spermatozoides, est expulsé par
I'urétre lors de I'éjaculation et constitue environ les trois quarts du sperme. La prostate est composée d’une enveloppe
glandulaire externe (70 % du volume prostatique) et d’'un noyau glandulaire interne (30 % du volume prostatique). Etant
située a proximité du rectum, une grande partie de la glande peut étre palpée par un toucher rectal, réalisé en insérant
un doigt dans l'anus (figure 2, page 10).




Figure 1: Coupe sagittale du bas-ventre masculin: 1 Prostate 4 Périnée 7 Uretre
2 Vessie 5 Epididyme 8 Pénis
3 Rectum 6 Testicule




Qu’est-ce qu’une prostatite?

Linflammation de la prostate est appelée prostatite. Elle
peut étre causée par des infections, mais peut également
survenir sans cause apparente. La prostatite bactérienne
aigué est généralement une affection grave et fébrile qui
apparait soudainement et nécessite souvent une hospita-
lisation. Une infection ascendante par I'urétre ou linfiltra-
tion d’urine infectée dans la glande prostatique permet aux
bactéries de coloniser le tissu spongieux de la prostate,
provoquant une inflammation locale accompagnée d’une
accumulation de cellules inflammatoires. Ces cellules li-
berent alors divers médiateurs chimiques responsables de
la douleur et du gonflement de la prostate. Dans les cas
de prostatite aigué, les bactéries peuvent pénétrer dans
la circulation sanguine, entrainant de la fievre et, en cas
de frissons, un risque de septicémie potentiellement grave.

Il existe également des formes chroniques de prostatite,
caractérisées par des infections récurrentes et des symp-
tdbmes persistants pendant plus de trois mois. Ces formes
sont souvent moins graves en termes de symptémes, mais
elles sont plus difficiles a traiter. Elles peuvent évoluer en
un syndrome de douleur pelvienne chronique (SDPC) et ne
sont pas toujours clairement distinguables de ce dernier.




Qu’est-ce que le syndrome de
douleur pelvienne chronique?

Le syndrome de douleur pelvienne chronique (SDPC) est
une affection complexe dans laquelle des douleurs dans
la région pelvienne surviennent sans qu’une cause évi-
dente, comme une infection, puisse étre identifiée. Cette
condition touche aussi bien les hommes que les femmes,
mais chez les hommes, elle est souvent associée a une
prostatite chronique. Les symptdmes sont généralement
moins marqués que dans une prostatite aigué et ne s’ac-
compagnent pas de fievre. De plus, les troubles persistent
sur une longue période et ne se manifestent pas de fagcon
soudaine. Certains termes comme prostatite chronique
abactérienne sont parfois utilisés comme synonymes.

Les causes exactes du SDPC ne sont pas encore entiére-
ment élucidées. Des infections antérieures pourraient en
étre un déclencheur initial, mais les symptémes peuvent
persister méme apres un traitement efficace et I'élimination
des agents pathogénes. Un reflux urinaire dans les canaux
prostatiques peut également provoquer une irritation et
une inflammation des tissus sans infection sous-jacente.
Ce phénomene peut étre favorisé par une obstruction
des voies urinaires inférieures, comme un rétrécissement

de l'urétre, un resserrement du col vésical, ou une ten-
sion excessive des muscles du plancher pelvien. Dans de
rares cas, des douleurs chroniques peuvent apparaitre
apres des interventions chirurgicales dans la région pel-
vienne. Des modifications du systeme nerveux central et
de la perception de la douleur, souvent observées dans les
douleurs chroniques, jouent également un réle. Des fac-
teurs psychologiques peuvent aggraver les symptémes: le
stress et les charges émotionnelles peuvent intensifier les
douleurs existantes, et inversement, la douleur persistante
peut étre une source de souffrance psychologique.




Quels sont les symptomes
de ces maladies?

La prostatite aigué se manifeste soudainement avec des
symptémes typiques. Les patients ressentent des douleurs
et des brQlures lors de la miction, souvent accompagnées
de douleurs dans l'urétre et la région de la vessie. Des dou-
leurs dans le bas-ventre peuvent également survenir, ainsi
qu’une envie fréquente d’uriner et des difficultés a vider
completement la vessie. Dans certains cas, ces troubles
peuvent aller jusqu’a une rétention urinaire, rendant la mic-
tion impossible. La prostatite aigué s’accompagne souvent
de fievre et de frissons, et dans les cas les plus graves,
elle peut évoluer vers une septicémie. Lors de 'examen
clinique, la prostate est extrémement douloureuse a la
palpation. En raison de la gravité de cette affection, une
hospitalisation est souvent nécessaire afin d’instaurer un
traitement immédiat.

Le syndrome de douleur pelvienne chronique a une évo-
lution moins caractéristique, mais ses symptdémes per-
sistent généralement sur une longue période et peuvent
étre particulierement éprouvants. Les patients ressentent
fréequemment des douleurs ou des sensations inconfor-
tables dans la région pelvienne ou périnéale, qui peuvent

irradier vers le dos, le pénis, les testicules ou les cuisses.
Des troubles urinaires sont souvent présents, notamment
des brllures dans l'uretre, une envie fréquente d’uriner, un
jet urinaire interrompu ou affaibli, ainsi qu’une sensation
de vidange incompléete de la vessie. Ce syndrome peut
également entrainer des dysfonctionnements sexuels, tels
que des troubles de I'érection, des problemes d’éjacula-
tion, des douleurs pendant les rapports sexuels ou lors de
I'éjaculation, ainsi qu’une diminution de la libido. La persis-
tance des symptémes peut avoir un impact significatif sur
le bien-étre psychologique du patient, entrainant du stress,
de I'épuisement émotionnel et des troubles du sommeil.
Les périodes de relative amélioration alternent avec des
phases douloureuses plus marquées, rendant la maladie
particulierement difficile a supporter. Il est donc essentiel
d’assurer une prise en charge médicale précoce et une in-
formation approfondie du patient afin d’'améliorer sa qualité
de vie.







Quels sont les examens réalisés
par le médecin?

Pour établir un diagnostic, le médecin procéde a une
palpation de la prostate par le rectum (figure 2).

Cela permet d’évaluer la taille, la consistance et une éven-
tuelle sensibilité douloureuse de la prostate. Selon la si-
tuation, le médecin décidera si un massage de la prostate
est également nécessaire. Ce massage consiste a exercer
une pression avec le doigt sur la glande afin d’extraire le
liquide prostatique dans l'urétre. En général, ce massage
est associé au test urinaire dit des «deux verres» (figure 3).

Le patient urine d’abord une portion dans un récipient
(urine du jet intermédiaire), ce qui permet de détecter une
éventuelle infection de la vessie. Ensuite, un massage de la
prostate est réalisé, aprés quoi le patient urine a nouveau
dans un deuxieme récipient (urine aprés massage, conte-
nant les sécrétions prostatiques). Cette procédure permet
de mettre en évidence une inflammation de la prostate. Un
autre examen important est la mesure du débit urinaire, qui
peut fournir des indices sur une obstruction de I'’écoulement
de l'urine, par exemple due a un rétrécissement de 'urétre.

Figure 2: Palpation de la prostate

Une échographie est réalisée pour vérifier si la vessie se
vide completement. Si nécessaire, une sonde ultrasonore
spéciale, introduite par 'anus, permet d’examiner précisé-
ment la prostate et les vésicules séminales afin d’identifier
d’éventuelles anomalies. Le médecin décidera au cas par
cas si des examens complémentaires sont nécessaires,
comme une analyse bactériologique du sperme, la mesure
de I'antigene spécifique de la prostate (PSA) dans le sang,
une cystoscopie (examen endoscopique de la vessie) ou
un examen urodynamique (mesure de la pression vésicale).



Prostatite

1. Echantillon d’urine 2. Echantillon d’urine
10ml d’urine du jet intermédiaire 10ml d’urine aprés massage

Figure 3: Test urinaire des deux verres en cas de prostatite chroniquet




Comment peut-on traiter
la prostatite?

Dans le cas d’une prostatite bactérienne aigué, une antibio-
thérapie doit étre instaurée immédiatement. Apres un préle-
vement d’urine pour une analyse microbiologique, des an-
tibiotiques a haute dose sont administrés sans attendre les
résultats de 'examen. En général, une administration initiale
par voie intraveineuse est nécessaire. Des que les résultats
des analyses urinaires et la sensibilité des bactéries aux an-
tibiotiques sont connus, un traitement spécifique par voie
orale peut étre prescrit pour une durée totale de 2 a 3 se-
maines. Si une rétention urinaire survient, la vessie doit étre
vidée a l'aide d’'un cathéter inséré par la paroi abdominale
ou l'uretre. En cas d’obstruction de I'écoulement de I'urine,
une intervention chirurgicale peut étre envisagée apres la
guérison de l'infection afin de prévenir les récidives. Dans de
rares cas, un abces prostatique peut se former, nécessitant
un drainage par ponction en fonction de sa taille pour assu-
rer une guérison compléte.

Le syndrome douloureux pelvien chronique constitue un
défi tant sur le plan diagnostique que thérapeutique. Ses
causes sont probablement multiples et résultent d’une in-
teraction complexe entre des facteurs neurologiques, gé-

nétiques, inflammatoires, anatomiques et psychologiques.
Puisque cette forme de prostatite ne s’laccompagne pas
d’'une infection bactérienne identifiable, I'usage systéma-
tigue d’antibiotiques n’est pas recommandé. Toutefois,
une antibiothérapie prolongée peut étre envisagée au dé-
but de la maladie, car certains antibiotiques possédent
également des propriétés anti-inflammatoires.

Lune des hypotheses expliquant le syndrome douloureux
pelvien chronique est une tension accrue des tissus pros-
tatiques, ce qui pourrait entraver I'’écoulement de l'urine et
provoquer un reflux dans les canaux prostatiques. C'est
pourguoi des médicaments appelés alpha-bloguants sont
fréquemment prescrits pour détendre la prostate et amélio-
rer la miction. En cas de réponse favorable, un traitement
d’une durée de trois a six mois est recommandé. Ces al-
pha-bloquants sont souvent associés a des anti-inflamma-
toires, qui possedent également des propriétés antalgiques
et peuvent ainsi réduire les symptdmes. Si les symptdmes
irritatifs dominent, notamment une envie fréquente d’uri-
ner, des anticholinergiques peuvent étre administrés pour
détendre et calmer la vessie. Les préparations a base de




plantes, bien que leur mécanisme d’action ne soit pas tou-
jours bien compris, sont régulierement associées a une
ameélioration des symptémes. Leur faible taux d’effets se-
condaires permet un usage prolongé sans risque majeur.

Une série d’approches thérapeutiques non médicamen-
teuses a été étudiée scientifiquement ces derniéres an-
nées. Il convient de mentionner I'électrothérapie par sti-
mulation nerveuse transcutanée (TENS =Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation), qui peut réduire les symp-
tébmes chez environ 50 % des patients. Certaines études
décrivent l'effet bénéfique de mesures physiothérapeu-
tiques telles que la relaxation du plancher pelvien ou la libé-
ration des points trigger myofasciaux. Parmi les options de
traitement alternatives figurent la médecine traditionnelle
chinoise (MTC) et l'acupuncture. Toutefois, leur efficacité
dans le syndrome de douleur pelvienne chronique n’'est
pas encore clairement établie en raison du manque de
données disponibles. Des changements de mode de vie,
comme l'arrét de I'alcool et du tabac, sont également sou-
vent recommandés. Une alimentation saine et I'évitement
des substances irritantes pour la vessie, comme la caféine
et la nicotine, peuvent également avoir des effets positifs.
Lapplication locale de chaleur ainsi que des mesures de
relaxation sont aussi des approches envisageables.

Les causes du syndrome de douleur pelvienne chronique
ne peuvent pas toujours étre clairement identifiées. On
suppose que différents facteurs peuvent provoquer des
symptémes similaires. Un seul médicament ou une seule
thérapie ne suffisent probablement pas a prendre en
compte cette réalité. Il a été démontré que la thérapie com-
binée, incluant plusieurs médicaments et des approches
non médicamenteuses, donne généralement de meilleurs
résultats.



Quelles peuvent étre les
conséquences d’une prostatite?

Dans les formes bactériennes de prostatite, les agents pa-
thogeénes peuvent migrer de la prostate vers I'épididyme
via le canal déférent et provoquer une épididymite doulou-
reuse. Une prostatite bactérienne peut évoluer vers des
douleurs pelviennes chroniques. L'éjaculation douloureuse,
les troubles de I'érection ou la crainte de la partenaire vis-
a-vis d’une infection peuvent affecter la vie sexuelle. Les
symptdémes chroniques, qui ne disparaissent pas toujours
completement malgré le traitement et qui peuvent réappa-
raitre avec une intensité variable, peuvent avoir un impact
psychologique épuisant. A long terme, ces douleurs chro-
niques peuvent affecter considérablement la vie sociale et

professionnelle des patients. Un traitement précoce et ci-
blé est essentiel pour éviter les complications et préserver
la qualité de vie. La majorité des patients souffrant du syn-
drome de douleur pelvienne chronique voient leurs symp-
tbmes s’atténuer avec le temps, mais une minorité peut
éprouver des douleurs persistantes sur le long terme. Il est
donc important de savoir que, bien que la prostatite soit
une affection parfois extrémement génante et persistante,
elle évolue dans la plupart des cas de maniere bénigne et
n’entraine pas de dommages durables pour la santé si elle
est diagnostiquée et traitée a temps.




Comment éviter
les récidives?

Les récidives de la prostatite peuvent étre éprouvantes,
mais elles peuvent souvent étre réduites ou évitées grace a
des mesures ciblées. Un traitement rigoureux de I'infection
initiale est particulierement crucial pour éliminer complete-
ment les agents pathogenes. Les patients doivent impéra-
tivement respecter la durée de traitement recommandée
par leur médecin. A I'issue du traitement, des examens de
suivi peuvent aider a vérifier que I'infection est totalement
éradiqguée. En cas de récidives, des tests devraient étre ef-
fectués pour détecter d’éventuelles infections cachées ou
des causes sous-jacentes. Si une obstruction de I'écoule-
ment urinaire est identifiée, un traitement médicamenteux
ou chirurgical approprié devrait étre envisagé.

Un mode de vie sain, la prévention des infections (hydrata-
tion suffisante, vidange réguliere de la vessie, notamment
apres un rapport sexuel), ainsi que I'évitement de subs-
tances irritantes pour la vessie peuvent également aider a
prévenir la réapparition des symptémes. Un soutien psy-
chologique ou des techniques telles que I'entrainement
autogéne et les exercices de pleine conscience peuvent
contribuer a réduire le stress, qui peut jouer un réle dans
les affections chroniques.

Auteurs et coordonnées:

Médecin dipldbmé Samuel Manser
Superviseur: PD Dr méd. Daniel Engeler
HOCH Health Ostschweiz

Rorschacher Strasse 95, 9007 St. Gallen
daniel.engeler@h-och.ch



Résumeé

La prostatite et le syndrome de la douleur pelvienne
chronigue comptent parmi les maladies urologiques
les plus fréquentes. Le traitement des formes bacté-
riennes repose principalement sur l'utilisation d’antibio-
tiques, permettant dans la plupart des cas une guéri-
son. Le syndrome de la douleur pelvienne chronique
est un défi diagnostique et thérapeutique. Comme
plusieurs causes sont suspectées, une approche mul-
timodale et ciblée semble pertinente apres un bilan ap-
profondi. Le médecin traitant s’efforcera d’identifier, par
une approche progressive, la thérapie la plus adaptée
a chaque patient.




Qu’est-ce que le cancer
de la prostate?

Le cancer se caractérise par une croissance cellulaire in-
contrblée pouvant envahir et détruire les tissus environ-
nants. Le cancer de la prostate se développe généralement
dans la partie externe de la prostate, orientée vers le rec-
tum. C’est pourquoi les modifications suspectes peuvent
étre détectées par un toucher rectal. A un stade précoce,
le cancer se développe a l'intérieur de la prostate et y reste
confiné. Cependant, sans traitement, il peut s'étendre
au-dela de la prostate et atteindre les ganglions lympha-
tigues ou les os. Les complications tardives peuvent in-
clure un gonflement des jambes (en raison d’un drainage
lymphatique perturbé), des douleurs osseuses ou encore
des problemes rénaux. Dans les cas avanceés, l'absence
de traitement peut mettre la vie en danger.

La maladie bénigne de la prostate, appelée «hyperplasie
bénigne de la prostate», qui est abordée dans un autre
chapitre de cette brochure, n'est pas une phase prélimi-
naire du cancer et se développe indépendamment de ce-
lui-ci. Les maladies bénignes et malignes de la prostate
peuvent coexister, mais elles évoluent de maniere indé-
pendante.

Comment se développe le cancer
de la prostate?

Les causes exactes du cancer de la prostate ne sont pas
totalement connues. Parmi les principaux facteurs de
risque figurent I'age et les facteurs génétiques. Ces-der-
niers joue un réle important: si un parent du premier degré
(pére ou frere) est atteint d’un cancer de la prostate, le
risque est doublé. Si deux parents du premier degré sont
touchés, le risque est multiplié par 6 a 10. Dans les familles
ou les cas de cancer du sein ou de I'ovaire sont fréquents,
le risque peut également étre plus élevé. Des différences
ethniques influencent également le risque de développer
la maladie. Les Afro-Américains présentent un risque plus
élevé, tandis que les Asiatiques ont un risque plus faible.

Quelle est la fréquence du cancer
de la prostate?

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez
les hommes. En Suisse, environ 7’500 nouveaux cas sont
diagnostiqués chaque année. Le risque de développer
un cancer de la prostate au cours de la vie est d’environ
13.5 %. Il s'agit également de la deuxieme cause de décés
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par cancer chez les hommes, avec environ 1’300 décés
par an. Le risque de déces dl au cancer de la prostate est
d’environ 2.5%. Le cancer de la prostate touche princi-
palement les hommes agés. Avant 55 ans, il est trés rare,
et son incidence augmente considérablement a partir de
cet age jusqu’a environ 74 ans. La plupart des déces sur-
viennent chez les hommes de plus de 70 ans, environ un
tiers d’entre eux ayant 85 ans ou plus (figure 4). Toutefois,
la majorité des tumeurs prostatiques diagnostiquées ne
sont pas mortelles. De nombreux cancers de la prostate
évoluent lentement, ne présentant aucun danger immeédiat
et passant souvent inapercus durant toute la vie.

L’évolution de la maladie dépend fortement de I'agressivité
de la tumeur et du stade au moment du diagnostic. Les tu-
meurs a croissance lente ne nécessitent pas de traitement
immédiat et peuvent rester stables pendant des années.
En revanche, les formes plus agressives évoluent plus rapi-
dement et peuvent mettre la vie en danger si elles ne sont
pas traitées. Ces formes agressives sont plus rares et, lors-
qu’elles sont diagnostiquées a temps, elles sont générale-
ment bien prises en charge. Grace aux avancées modernes
en matiere de diagnostic et de traitement, le cancer de la
prostate peut étre efficacement contrdlé dans la majorité des
cas, permettant aux patients de conserver une bonne quali-
té de vie, méme en présence d’'une maladie avancée.

Cancer de la prostate: nouveaux cas et déces
selon la classe d’age: 2017 -2021
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Figure 4: Fréquence du cancer de la prostate dans différentes
tranches d’age en Suisse



Quels sont les symptomes du
cancer de la prostate?

Le cancer de la prostate ne provoque généralement aucun
symptdéme a un stade précoce. La plupart des cancers de
la prostate sont aujourd’hui détectés lors d’examens de
dépistage, qui incluent une analyse sanguine (le test dit
«PSA») et un toucher rectal. Ce n’est qu’a un stade avancé
que des symptbmes tels que des douleurs dans le dos
ou les hanches (causées par des métastases osseuses)
peuvent apparaitre. Cependant, ces symptdmes sont ra-
rement les premiers signes de la maladie.

Comment peut-on détecter pré-
cocement un cancer de la prostate?

Lobjectif d’un diagnostic précoce du cancer de la prostate
est de le détecter a un stade initial, lorsque les chances de
guérison sont les plus élevées. En principe, un cancer limi-
té a la prostate est guérissable dans un pourcentage élevé
de cas. En revanche, sile cancer s’est propagé au-dela de
la prostate, il est souvent incurable, bien gu’une prise en
charge appropriée puisse généralement permettre de le
contréler pendant plusieurs années.

Pour le diagnostic précoce, les examens suivants sont dis-
ponibles:

1. Détermination de I’antigéne spécifique
de la prostate (PSA) dans le sang

Contrairement a une opinion largement répandue, le PSA
n‘est pas un véritable test de détection du cancer. Le PSA
est une protéine produite exclusivement par la prostate et
joue un réle important dans la fertilité masculine en fluidi-
fiant le sperme.

Chez tous les hommes, une petite partie du PSA passe
dans le sang et peut y étre mesurée. En cas de maladie de
la prostate, sa concentration dans le sang augmente. Un
taux de PSA supérieur a 2.5 a 4ng/ml (selon le laboratoire
et la situation) est considéré comme anormal et nécessite
généralement un examen complémentaire. Toutefois, un
taux de PSA élevé n'est pas synonyme de cancer. Une
hypertrophie bénigne, une inflammation (prostatite) ou un
cancer sont toutes des causes possibles d’'une augmenta-
tion du taux de PSA dans le sang. En général, des valeurs
élevées (> 10ng/ml) ou une augmentation progressive sur
plusieurs mois ou années sont suspectes de cancer. En
cas de cancer de la prostate confirmé, I'évolution du taux
de PSA peut également fournir des indices sur la crois-



sance de la tumeur. Une augmentation rapide peut indi-
quer une forte activité tumorale. Apres un traitement réus-
si du cancer, une nouvelle augmentation du taux de PSA
peut signaler une récurrence tumorale, nécessitant ainsi
des examens supplémentaires pour évaluer la situation.

Etant donné que la détermination du PSA n’est pas un test
spécifique au cancer, il est recommandé de discuter avec
votre médecin des conséquences possibles avant de le
mesurer. Celles-ci incluent un diagnostic tumoral avec ou
sans nécessité de traitement, un résultat faussement po-
sitif, la non-détection d’'un cancer agressif, ou encore les
effets secondaires d’'une biopsie (dont les détails seront
abordés plus loin dans le texte).

2. Palpation de la prostate par le rectum (toucher
rectal - TR)

Le toucher rectal est un examen simple, indolore mais par-
fois inconfortable (figure 2, page 10). En introduisant un
doigt ganté et lubrifié dans le rectum, le médecin examine
la surface postérieure de la prostate et évalue sa forme et
sa consistance. La présence d’une zone durcie peut indi-
quer un cancetr.

La meilleure méthode pour détecter un cancer de la pros-
tate a un stade précoce est la combinaison du taux de
PSA avec le toucher rectal. Si la palpation de la prostate
est normale et que le taux de PSA est inférieur a la limite
adaptée a I'age, la probabilité de présence d’un cancer de
la prostate est tres faible.

Quel est le rythme des examens
de contréle?

Le rythme des examens de dépistage du cancer de la
prostate dépend de facteurs de risque individuels tels que
'age, les antécédents familiaux et les valeurs initiales du
PSA. Lintervalle entre les contrbles peut varier entre 1 et 8
ans. En cas de taux de PSA bas et sans autre facteur de
risque, des intervalles plus longs peuvent suffire. En re-
vanche, si le PSA est élevé ou si des antécédents familiaux
existent, des contréles plus fréquents peuvent étre justifiés
afin de détecter précocement d’éventuels changements.




Qui peut bénéficier d’un
dépistage précoce?

Un dépistage précoce peut étre recommandé aux hommes
bien informés de plus de 50 ans ayant une espérance de
vie supérieure a 10 ans. Au-dela de 75 ans, un dépistage
systématique n’est généralement plus conseillé, car le can-
cer de la prostate évolue souvent lentement et ne constitue
pas toujours une menace a cet age. Les hommes ayant
des antécédents familiaux (pere ou frere atteint d’un can-
cer de la prostate) devraient envisager un contréle dés 45
ans. Enfin, tous les hommes présentant des troubles uri-
naires (notamment du sang dans les urines), des douleurs
abdominales ou dorsales devraient consulter leur méde-
cin, méme si ces symptdmes ne semblent pas liés a la
prostate.

Une recherche ciblée du cancer
de la prostate est-elle judicieuse?

Chez les hommes ayant une espérance de vie inférieure a
10 ans, une recherche ciblée n'est généralement pas re-
commandée. En raison de la croissance lente de la plupart

des formes de cancer de la prostate, il est probable que la
maladie ne pose jamais de probleme de santé. De plus, les
effets secondaires d’un traitement peuvent étre plus graves
que les conséquences du cancer lui-méme. La décision de
se soumettre a un dépistage du cancer de la prostate ap-
partient a chaque individu. Il est donc essentiel d’en discuter
avec son médecin afin de comprendre les implications d’un
tel examen.

Comment diagnostique-t-on
le cancer de la prostate?

Le premier examen diagnostique en cas de suspicion de
cancer de la prostate est 'imagerie par résonance magné-
tique (IRM) de la prostate. Grace a I'IRM, il est possible
de visualiser plus précisément les zones suspectes de la
prostate et d’évaluer avec plus de précision leur probabilité
de contenir un cancer. Ces informations sont analysées
en combinaison avec d’autres facteurs tels que le taux de
PSA, I'age et les antécédents médicaux afin de déterminer
la nécessité d’examens complémentaires.




Si la suspicion de cancer persiste apres les examens com-
plémentaires ('IRM et les autres résultats, 'urologue pro-
cede généralement a un prélevement de tissu [biopsie]).
La biopsie est la seule méthode permettant de confirmer
la présence d’un cancer de la prostate.

Les méthodes d’examen comme I'échographie, le scan-
ner ou d’autres techniques ne peuvent pas remplacer les
biopsies, mais elles peuvent fournir des indications sur
la présence éventuelle d’'un cancer et sa localisation. La
biopsie permet de distinguer une hypertrophie bénigne de
la prostate, une éventuelle Iésion précancéreuse appelée
«néoplasie intra-épithéliale prostatique» (PIN) ou un cancer
de la prostate. Il est important de savoir que la biopsie ne
préleve que des échantillons et qu’il est donc possible de
passer a cbté de petites tumeurs. Si aucune cellule tumo-
rale n‘est détectée lors de la biopsie mais que le taux de
PSA continue d’augmenter, une nouvelle biopsie peut étre
nécessaire pour clarifier la situation.

Comment se déroule une biopsie
de la prostate?

La biopsie de la prostate est un examen qui est générale-
ment réalisé dans le cabinet d’'un urologue ou en clinique
ambulatoire. Aujourd’hui, la biopsie de la prostate est le
plus souvent effectuée sous forme de biopsie de fusion.
Cette technique combine les images obtenues par image-
rie par résonance magnétique (IRM) avec des images en
temps réel de I'échographie. Cela permet de localiser plus
précisément les zones suspectes de la prostate et d’effec-
tuer des prélévements ciblés.

Le prélevement de tissu s’effectue soit par le rectum (voie
transrectale), soit plus fréquemment par le périnée (voie
transpérinéale). La méthode transpérinéale est privilégiée
dans de nombreux centres, car elle réduit le risque d’infec-
tion. Pour cette technique, une aiguille est insérée dans la
prostate a travers de petites incisions pratiquées dans le
périnée (figure 5). En général, 12 cylindres de tissu ou plus
sont prélevés. Avant la biopsie, un antibiotique peut étre
administré au patient afin de minimiser le risque d’infection.
Lintervention se déroule généralement sous anesthésie lo-
cale. Les patients souffrant de problemes de valves car-
diaques doivent impérativement en informer leur urologue
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Figure 5: Biopsie transrectale de la prostate

afin qu’il puisse choisir I'antibiotique le plus approprié. Le
médecin doit également étre informé de tous les autres
meédicaments pris par le patient, en particulier s'il s’agit
d’anticoagulants.

Apres la biopsie, du sang peut apparaitre temporairement
(jusqu’a environ 4 semaines) dans les urines, les selles ou
le sperme. Une infection avec fievre ou frissons est rare
(~2%). Occasionnellement, le prélevement de tissu peut
provoquer une rétention urinaire, c’est-a-dire que le patient
ne peut plus vider sa vessie apres la biopsie. Dans ce cas,
une sonde vésicale doit étre posée temporairement.




Que se passe-t-il aprés un
prélevement de tissu?

Les résultats de la biopsie sont discutés avec I'urologue.
En cas de biopsie négative, c’est-a-dire si aucune cellule
cancéreuse n'a été détectée, un cancer de la prostate est
peu probable, mais ne peut pas étre totalement exclu. En
effet, la biopsie n'examine que des échantillons de tissu
provenant de certaines zones de la prostate, ce qui signifie
que de petites tumeurs peuvent passer inapergues. Dans
ces cas, l'urologue décidera avec le patient s'il est per-
tinent de réaliser une nouvelle biopsie. Si un cancer est
détecté, la biopsie fournit des informations essentielles sur
'agressivité de la maladie. Les échantillons de tissu préle-
vés sont analysés au microscope et classés selon le score
ISUP. Cette classification permet de situer la tumeur dans
un groupe de risque et d’élaborer un traitement adapté.

Le score ISUP (International Society of Urological Pa-
thology) est basé sur le score de Gleason, un systeme
d’évaluation décrivant le mode de croissance et I'agres-
sivité des cellules cancéreuses de la prostate. Le score
de Gleason évalue les deux structures de croissance
tumorale les plus fréquentes sur une échelle de 1 a 5.
Les valeurs sont additionnées pour donner un score total

compris entre 2 et 10, un score plus élevé indiguant une
tumeur plus agressive.

Il est important de savoir que le cancer n’est diagnos-
tiqgué qu’a partir d’'un score de Gleason de 3. Les tissus
notés 1 ou 2 sont considérés comme bénins et ne sont
pas cancéreux. Les catégories Gleason 1 et 2 ne sont gé-
néralement plus diagnostiquées en pathologie moderne,
car elles ne sont pas considérées comme cliniguement
pertinentes.

La classification ISUP a été introduite pour regrouper le
score de Gleason en cing groupes plus clairs (Groupes de
grade 1 a 5):
* ISUP Grade 1

Score de Gleason 6 (risque faible)
* ISUP Grade 2

Score de Gleason 3+4 =7 (risque légérement augmenté)
* ISUP Grade 3

Score de Gleason 4 +3=7 (risque modéré)
* ISUP Grade 4

Score de Gleason 8 (risque élevé)
* ISUP Grade 5

Score de Gleason 9-10 (risque trés éleve)




Cette classification facilite la communication entre les mé-
decins sur le risque lié a la tumeur et aide a choisir les
options thérapeutiques appropriées. Selon le groupe ISUP,
une surveillance active, une intervention chirurgicale, une
radiothérapie ou d’autres traitements peuvent étre envi-
sagés. Dans certains cas, des examens d’imagerie sup-
plémentaires, tels qu’'un scanner (CT), une scintigraphie
osseuse ou un PSMA-PET-CT, peuvent étre nécessaires
apres la biopsie. Ces examens permettent d’évaluer
I'extension de la tumeur et d’exclure la présence de mé-
tastases.

Comment traiter le cancer
de la prostate?

La meilleure méthode de traitement doit toujours étre dé-
terminée individuellement pour chaque patient, car elle
dépend de plusieurs facteurs tels que I'age, le stade de
la maladie, I'agressivité de la tumeur, etc. Il existe diffé-
rentes options thérapeutiques que le patient peut discuter
avec son médecin généraliste, son urologue et/ou divers
spécialistes tels que les radio-oncologues ou oncologues,
qui s'occupent également de cette maladie. Le choix du
traitement repose en grande partie sur la distinction entre

un cancer limité a la prostate et un cancer ayant dépas-
sé cet organe ou ayant déja formé des métastases. Une
guérison, c’est-a-dire I'élimination compléete des cellules
cancéreuses du corps, n'est possible que si le cancer est
localisé a la prostate. Pour le traitement du cancer de la
prostate localisé (c’est-a-dire une tumeur qui se développe
uniguement a l'intérieur de la prostate sans s’étendre aux
tissus environnants ou a d’autres organes), plusieurs op-
tions sont envisageables: la chirurgie, la radiothérapie et
la surveillance active (active surveillance). En cas de can-
cer de la prostate avancé, la progression de la maladie est
d’abord ralentie par un traitement hormonal. Le moment
du début du traitement est également déterminé indivi-
duellement et dépend principalement des symptémes et
de I'étendue de la tumeur.

Le choix de la thérapie dépend de la situation spécifique du
patient et est généralement coordonné avec soin par une
équipe de médecins spécialisés (urologues, oncologues,
radiologues, radio-oncologues, etc.). Il est essentiel que le
patient bénéficie d’'un accompagnement tout au long du
processus afin de garantir une qualité de vie optimale et
d’assurer le meilleur contréle possible de la maladie.




A) Options de traitement du cancer
de la prostate localisé

Opération (prostatectomie radicale)

Lors de la prostatectomie totale ou radicale (@ ne pas
confondre avec l'intervention chirurgicale réalisée en cas
d’hypertrophie bénigne de la prostate, voir le chapitre cor-
respondant a la page 36 de cette brochure), la prostate
entiére est retirée, ainsi que les extrémités des canaux dé-
férents et les vésicules séminales (figure 6). Lobjectif de
'opération est I'ablation compléete de la prostate atteinte
par la tumeur, afin de guérir le cancer. Lurologue informera
le patient en détail sur les différentes techniques chirurgi-
cales ainsi que sur leurs avantages et inconvénients. Au-
jourd’hui, plusieurs options sont disponibles:

e Chirurgie ouverte par une incision abdominale

e Chirurgie laparoscopique (intervention réalisée avec
de petites incisions et une caméra), soit de maniere
conventionnelle, soit assistée par un robot

Toutes les méthodes chirurgicales — prostatectomie ou-
verte, laparoscopique ou assistée par robot — donnent des
résultats similaires en termes de chances de guérison et
d’éventuels effets secondaires, et aucune de ces méthodes

ne s'est jusqu’a présent révélée clairement supérieure. Le
choix de la méthode dépend de la constitution du patient,
du type et de I'extension de la tumeur, des maladies as-
sociées ainsi que de I'expérience du chirurgien. La durée
de 'hospitalisation varie selon la méthode opératoire et est
aujourd’hui généralement comprise entre 3 et 7 jours. La
durée de la convalescence dépend du processus de gué-
rison individuel et de l'activité professionnelle du patient, et
se situe généralement entre 3 et 12 semaines.

Dans la plupart des cas, la prostatectomie permet une gué-
rison compléete. Cependant, chez certains patients, il appa-
rait apres I'opération que les cellules tumorales se sont déja
propagées au-dela de la prostate. Dans de tels cas, des
traitements complémentaires, tels qu’une radiothérapie ou
une hormonothérapie, peuvent étre nécessaires pour mieux
contrbler la maladie. Les bonnes chances de guérison of-
fertes par l'opération radicale s'accompagnent aujourd’hui
de peu deffets secondaires. Le risque d’incontinence uri-
naire (perte involontaire d’urine) est devenu plus rare et se si-
tue autour de 1 a 5%. Les troubles de I'érection surviennent
dans 40 a 80 % des cas, mais peuvent étre traités a I'aide de
divers moyens (médicaments, auto-injection dans les corps
caverneux, etc.). La fréquence de ces effets secondaires dé-
pend de I'age du patient et du stade de la maladie.
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Figure 6: Représentation schématique de la prostatectomie radicale:

Radiothérapie

Les rayons X permettent de détruire les cellules cancé-
reuses a partir d’'une certaine dose. La radiothérapie de la
prostate est réservée aux patients pouvant bénéficier d’'un
traitement curatif, mais qui refusent une intervention chirur-
gicale en raison des effets secondaires potentiels, ou qui
ne peuvent pas étre opéreés en raison d’une comorbidité.

Radiothérapie externe

La radiothérapie externe est standardisée depuis plusieurs
décennies (figure 7). Lors d’'un examen préliminaire, les
champs d’irradiation sont définis en fonction du volume, de
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la forme et de la structure de la prostate. Cela permet de
concentrer toute la dose de rayonnement nécessaire sur la
prostate afin de détruire les cellules cancéreuses, tout en
épargnant autant que possible les organes environnants
(vessie, rectum). Ce traitement est réalisé en ambulatoire.
Pendant 6 a 8 semaines, une dose de rayonnement défi-
nie est administrée une fois par jour, chaque jour ouvrable.
Dans certains cas, un traitement hypofractionné sur 3 a 6
semaines peut étre envisagé.




Figure 7: Radiothérapie externe

La thérapie est généralement bien tolérée et permet une
reprise rapide de I'activité professionnelle. Toutefois, avec
le temps, des douleurs vésicales, une augmentation de la
fréquence urinaire pouvant aller jusqu’a l'incontinence (1
a 2 %) ainsi que des troubles de I'érection peuvent appa-
raitre. Comparée a la chirurgie, la dégradation de I'érection
ne survient pas immédiatement, mais évolue progressive-
ment sur plusieurs mois. Aprés deux ans, une impuissance
est observée chez 30 a 70% des patients. Les troubles
intestinaux dus aux radiations, tels que des douleurs lors
de la défécation, la présence de sang dans les selles, une
sensation de brdlure locale et des diarrhées, ne sont pas a

négliger. Dans les grandes études comparant la chirurgie
et la radiothérapie, la qualité de vie des patients plusieurs
années apres le traitement était pratiquement identique.

Afin d’éviter des lésions radiologiques aux organes voisins
de la prostate, il n’est pas possible d’administrer une dose
de radiation arbitrairement élevée. Il est donc possible que
certains foyers tumoraux ne soient pas suffisamment ir-
radiés et puissent évoluer avec le temps. Dans les cas de
cancer localement avancé, il est ainsi possible de combi-
ner la radiothérapie externe avec un traitement hormonal
(voir page 30). Etant donné que la prostate et ses annexes
ne sont pas retirées, les cellules cancéreuses ne peuvent
pas étre examinées en détail. Pour cette raison, les pro-
nostics individuels aprés la radiothérapie sont plus diffi-
ciles a établir gu’apres une prostatectomie radicale.

Curiethérapie de la prostate (Brachythérapie)

A l'aide d’aiguilles creuses, de petites particules radioac-
tives sont placées dans la prostate depuis le périnée sous
contréle échographique et sous anesthésie locale (figure
8). La répartition de la dose est calculée par ordinateur. Au
lieu d’une irradiation externe, les cellules cancéreuses sont
détruites par le rayonnement des éléments radioactifs im-
plantés dans la prostate. Lapparition de troubles urinaires,
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Figure 8: Grillage de la prostate (curiethérapie)

intestinaux et érectiles dépend de la dose de radiation, des
symptdmes préexistants et de la durée du suivi aprés le
traitement. Peu apres lintervention, les effets secondaires
sont limités si la sélection des patients est rigoureuse. Ce-
pendant, le taux d’impuissance aprés le traitement reste
de 30 a 50 %. Cette méthode est particulierement indiquée
pour les patients atteints de tumeurs moins agressives et
ne présentant pas ou peu de troubles urinaires.

Surveillance active (active surveillance)

I est bien connu que de nombreuses formes de cancer de
la prostate évoluent trés lentement et ne causent souvent
aucun probleme de santé. Le défi consiste a distinguer les
patients atteints d’'un cancer de la prostate cliniqguement si-
gnificatif, nécessitant un traitement, de ceux pour lesquels
aucun traitement immédiat n'est requis. Pour les hommes
présentant un cancer de la prostate localisé a faible risque,
la surveillance active (active surveillance) constitue une alter-
native pertinente a un traitement radical tel qu’une interven-
tion chirurgicale ou une radiothérapie. Cette approche per-
met d’éviter les effets secondaires inutiles d’un traitement
actif tout en préservant la qualité de vie, le suivi de la tumeur
restant rigoureux. La surveillance repose sur des controles
médicaux réguliers afin de s'assurer que la tumeur reste
stable et n’évolue pas. Un élément central de la surveillance
active est la mesure réguliere du taux de PSA, ainsi que
I'examen clinique par toucher rectal. Des techniques d’ima-
gerie modernes, telles que I'imagerie par résonance magné-
tique (IRM), sont également utilisées a intervalles réguliers.
Les biopsies constituent un autre élément essentiel du suivi.
Ces prélevements tissulaires sont indispensables, car ils re-
présentent la méthode la plus précise pour confirmer que la
tumeur continue de croitre lentement et ne développe pas
de caractéristiques agressives.




B) Options de traitement du cancer
de la prostate avancé

Lorsque le cancer de la prostate s’est déja propagé au-de-
la de la prostate et a atteint d’autres organes ou les os
(stade avancé), le traitement vise principalement a ralentir
la progression de la tumeur, a soulager les symptdmes et
a améliorer la qualité de vie. Dans ces situations, plusieurs
options thérapeutiques sont disponibles, parmi lesquelles
I’lhormonothérapie joue un réle central.

Hormonothérapie

Le développement et la croissance du cancer de la pros-
tate dépendent des hormones sexuelles masculines,
comme la testostérone. Le blocage ou la suppression de
I'action de ces hormones permet de ralentir la progression
de la tumeur. Il ne s’agit plus d’une guérison de la maladie,
mais d’un ralentissement de son évolution. Lhormonothé-
rapie permet également d’atténuer les douleurs causées
par les métastases. On parle alors d’un traitement palliatif
ou de soulagement.

Figure 9: Médicaments pour le traitement hormonal

Lobjectif de 'hnormonothérapie est de réduire I'effet de la
testostérone sur les cellules cancéreuses, car celles-ci en
sont souvent dépendantes. Ce traitement peut étre réalisé
de différentes manieres: soit chirurgicalement (par une in-
tervention chirurgicale qui consiste a retirer les testicules),
soit par des médicaments (par exemple avec des analo-
gues ou des antagonistes de la LHRH, des antiandrogenes
non stéroidiens ou des inhibiteurs du signal du récepteur
aux androgenes (ARPI) [figure 9]).




Lors de I'intervention chirurgicale, le tissu testiculaire pro-
duisant des hormones est retiré chez le patient, ce qui en-
traine un arrét immédiat de la production hormonale. Le
traitement médicamenteux remplace cette intervention
et comprend diverses substances qui réduisent le taux
de testostérone ou bloquent son action. Cela inclut les
analogues et les antagonistes de la LHRH, qui inhibent
la production hormonale via I'hypothalamus. Des antian-
drogenes non stéroidiens ou des inhibiteurs du signal du
récepteur aux androgenes (ARPI) de nouvelle génération
peuvent également étre utilisés pour bloquer spécifique-
ment le récepteur aux androgenes.

Les effets secondaires du traitement hormonal — qu'il soit
chirurgical ou médicamenteux — sont similaires. lls incluent
une diminution de la libido et de la puissance sexuelle, des
bouffées de chaleur, ainsi que des changements a long
terme tels que l'ostéoporose (maladie caractérisée par
une diminution de la masse osseuse et une altération de
la microarchitecture des 0s), la prise de poids, I'hyperten-
sion artérielle et 'augmentation du taux de sucre dans le
sang. Certains traitements médicamenteux, comme les
inhibiteurs du signal du récepteur aux androgenes (ARPI),
peuvent avoir des effets secondaires légérement différents.

Dans certains cas, des symptomes spécifiques, comme
une augmentation douloureuse du volume mammaire,
peuvent apparaitre et étre atténués par des mesures pré-
ventives telles qu’une irradiation externe.

Actuellement, des thérapies combinées sont également
disponibles, associant les ARPI a un analogue ou un an-
tagoniste de la LHRH. Ces thérapies sont particulierement
utilisées pour les cancers de la prostate avancés ou mé-
tastatiques afin de contrbler plus efficacement la crois-
sance tumorale.

Dans le traitement du cancer de la prostate avance, I'hor-
monothérapie constitue la base du protocole de soin, car
elle agit directement sur la croissance tumorale. Toutefois,
d’autres traitements peuvent étre ajoutés pour contrbler
plus efficacement le cancer. Parmi eux, on trouve la ra-
diothérapie, qui cible spécifiqguement les tumeurs ou les
métastases, la chimiothérapie, qui agit systémiquement
contre les cellules tumorales dans tout le corps, ou encore
des médicaments affectant le métabolisme osseux pour
influer sur I'évolution des métastases osseuses.




Traitement du cancer de la prostate
résistant a ’lhormonothérapie

Au cours de la maladie, il est possible que I'hormonothé-
rapie perde de son efficacité. Ce stade, appelé cancer
de la prostate résistant a la castration, peut entrainer une
réapparition des symptémes. Une surveillance médicale
rapprochée est essentielle pour détecter rapidement la
diminution d’efficacité du traitement actuel. Cela implique
des mesures régulieres du PSA ainsi que des examens
d’imagerie tels que I'IRM, la scintigraphie osseuse ou le
PSMA-PET-CT.

Si 'hormonothérapie ne suffit plus, diverses alternatives
modernes sont disponibles. Parmi elles, on trouve de
nouveaux médicaments ciblant spécifiquement le cancer
de la prostate résistant a ’lhormonothérapie, comme des
nouvelles hormonothérapies ou des chimiothérapies de
seconde ligne.

Comment soulager les symptomes
associés au cancer de la prostate?

Les métastases osseuses ou ganglionnaires peuvent pro-
voquer des douleurs intenses, des thromboses ou des
fractures spontanées. La croissance tumorale incontrblée
dans la prostate peut entrainer des saignements urinaires,
une rétention urinaire ou une obstruction des voies uri-
naires supérieures. Un suivi régulier permet de détecter
ces complications a un stade précoce afin d’initier rapide-
ment un traitement adapté (médicaments, radiothérapie,
pose de cathéter, intervention chirurgicale pour lever une
obstruction urinaire).




Y aura-t-il de nouveaux traitements
a l’avenir?

Des alternatives thérapeutiques pour les cancers loca-
lisés de la prostate sont en cours de développement et
d’évaluation. Ces traitements reposent principalement sur
I'utilisation de méthodes physiques, comme I'application
locale de chaleur ou de froid pour détruire les cellules
cancéreuses. Aprés une longue période sans innovation
majeure, de nouveaux médicaments ont été introduits ces
dernieres années, et plusieurs approches innovantes sont
en cours de développement. Ces nouveaux traitements
s’appuient sur des avancées en génétique et en biologie
cellulaire, visant une action ciblée avec un minimum d’ef-
fets secondaires. Leur efficacité est actuellement évaluée
dans le cadre d’essais cliniques.
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Résumé

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fré-
quent et la deuxieme cause de déces par cancer chez
’homme. Une guérison est souvent possible si la ma-
ladie est détectée a un stade précoce. Cependant, les
symptémes sont généralement absents a ce stade.
Pour le dépistage, outre I'examen tactile de la pros-
tate, un test sanguin mesurant une protéine produite
par la prostate (PSA) est disponible. En cas de résul-
tat suspect, une biopsie de la prostate est réalisée. Si
une tumeur localisée est diagnostiquée, les options in-
cluent la chirurgie, la radiothérapie ou une surveillance
active. En cas de cancer avancé ou métastatique, une
guérison est souvent impossible. Dans ces cas, I'hor-
monothérapie permet de ralentir la progression de la
tumeur et d’atténuer les symptdmes. Des traitements
complémentaires modernes, comme la radiothéra-
pie, la chimiothérapie et de nouveaux médicaments,
peuvent étre associés pour contrdler I'évolution de la
maladie et préserver la qualité de vie.







Qu’est-ce qu’une hypertrophie
bénigne de la prostate?

Laffection la plus courante de la prostate, qui touche
presque tous les hommes a des degrés divers avec I'avan-
cée en age, est le développement d’'une hypertrophie bé-
nigne de la prostate.

Il existe de nombreux termes médicaux qui sont souvent
regroupés sous l'appellation générale de «syndrome pros-
tatique». Un terme médical autrefois plus fréquemment
utilisé, mais encore répandu, est I'<hyperplasie bénigne
de la prostate» (HBP). On emploie également parfois les

termes d’«<hypertrophie prostatique» ou d’«adénome de la
prostate». Ces désignations signifient toutes une augmen-
tation de volume due a une prolifération cellulaire bénigne
dans les tissus prostatiques. Contrairement au cancer de
la prostate, la croissance bénigne concerne principalement
le noyau glandulaire situé immédiatement contre la paroi de
l'uretre. C'est pourquoi l'urétre est souvent comprimée par
I'hypertrophie bénigne de la prostate, ce qui entraine des
troubles de I'écoulement urinaire (figure 10). Il est cepen-
dant important de noter qu’'une augmentation du volume de
la prostate n’est pas nécessairement présente pour souffrir
des symptémes d’un syndrome prostatique.

Figure 10: Hypertrophie de la prostate dans trois directions principales:

1 vers I'intérieur 2 vers I'extérieur 3 en direction




Comment se développe une hyper-
trophie bénigne de la prostate?

La cause de I'hypertrophie prostatique n’est pas encore
définitivement élucidée et fait I'objet de recherches en
cours. Les facteurs de risque suivants pour le développe-
ment d’une hypertrophie bénigne de la prostate sont déja
connus:

* |’Age avancé.

* ’hormone sexuelle masculine, la testostérone. Sans
testostérone, il n'y a pas d’hypertrophie de la prostate.
Un traitement par des antiandrogénes, parfois néces-
saire chez les patients atteints de cancer de la prostate,
entraine également une réduction des parties hypertro-
phiées de la prostate bénigne.

* ’hérédité: chez certains patients qui développent une
hypertrophie prostatique marquée avant 'age de
60 ans, cette prédisposition semble étre héréditaire.

* Une composante inflammatoire chronique: I'nypertro-
phie prostatique favorise des processus inflammatoires
chroniques qui, par le biais de médiateurs chimiques,
stimulent la prolifération cellulaire.

Quelle est la fréquence de I’hyper-
trophie bénigne de la prostate?

Lhypertrophie bénigne de la prostate est trés fréquente.
Des signes d’hypertrophie prostatique bénigne sont dé-
tectables chez 20 % des hommes de 50 ans et chez envi-
ron 50 % des hommes de 60 ans. Chez 90 % des hommes
de plus de 80 ans, une hypertrophie bénigne de la prostate
est présente (figure 71).

Quels troubles sont causés par une
hypertrophie bénigne de la prostate?

Laugmentation du volume de la prostate entraine souvent
un rétrécissement de I'urétre, ce qui entrave I'écoulement
de l'urine. Par conséquent, la vessie doit expulser I'urine
contre une résistance accrue. Cela provoque d'une part
une irritation de la vessie, entrainant les symptdmes irrita-
tifs décrits ci-dessous. D’autre part, I'effort supplémentaire
affaiblit progressivement la vessie, qui ne parvient plus a se
vider completement, entrainant ainsi une rétention urinaire
résiduelle. Dans les cas graves, cela peut aboutir a une
rétention urinaire complete ou a un reflux urinaire jusqu’aux
reins, risquant de les endommager.
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Figure 11: Fréquence de I'hypertrophie bénigne de la prostate avec I’age (adapté de Berry et al?)

Symptémes typiques: * Emission d’une petite quantité d’urine supplémentaire

* Réveils nocturnes (parfois plusieurs fois) pour uriner a la fin de la miction

« Difficulté & commencer la miction * Nécessité de pousser pour vider completement la vessie
« Jet urinaire affaibli * Besoin fréquent d’uriner, parfois toutes les heures

* Durée prolongée de la miction * Urgence mictionnelle impérieuse (le besoin d’uriner

est soudain et pressant, laissant peu de temps pour
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Figure 12: Fréquence des troubles de la miction chez les hommes a partir de 50 ans (adapté de Bushman W)

Ces troubles sont tolérés de maniere variable et ne sont
pas nécessairement présents avec la méme intensité chez
tous les patients (figure 12). Des symptbmes similaires
peuvent étre causés par d’autres maladies de la prostate,
de la vessie ou de l'urétre. |l est essentiel d’éviter une dé-
compensation (distension excessive) de la vessie et un re-
flux chronique entrainant des Iésions rénales. Limpact de
ces troubles sur la qualité de vie est percu différemment

d’un individu a l'autre. Cependant, ils entrainent souvent
des limitations dans la vie quotidienne et une diminution de
la qualité de vie. Une altération de la qualité de vie due aux
difficultés urinaires est, en dehors des indications impéra-
tives (voir section sur le traitement chirurgical, page 42), un
critere essentiel pour envisager un traitement du syndrome
prostatique.




Quels sont les examens réalisés
par le médecin?

Lexamen chez I'urologue commence généralement par un
interrogatoire détaillé sur les symptdmes et les habitudes
urinaires. Il est souvent nécessaire de remplir un question-
naire afin d’évaluer la géne occasionnée par ces troubles.
Par la suite, des questions sur les antécédents urologiques,
les traitements antérieurs et la présence de maladies de la
prostate dans la famille proche (pére, freres) sont posées.

Avant I'examen clinique, une prise de sang est souvent
effectuée. D’'une part, un parametre sanguin est mesu-
ré pour évaluer la fonction rénale, car les maladies de la
prostate peuvent l'altérer. D’autre part, en particulier avant
un traitement et généralement entre 50 et 75 ans, le taux
de PSA (antigéne prostatique spécifique) est analysé (voir
chapitre Cancer de la prostate, page 17). Dans le cadre
de I'examen clinique, la prostate est évaluée par toucher
rectal et, dans certains cas, une échographie est réalisée
pour mesurer la taille de la prostate. Cet examen permet
d’analyser la forme, la taille, les irrégularités de la surface et
la sensibilité de la prostate.

Généralement, une mesure du débit urinaire est réalisée
avant 'examen clinique. Le patient urine dans un appareil
qui mesure la quantité d’'urine émise ainsi que la vitesse du
jet urinaire. Cet examen permet d’obtenir des indications
sur le degré d’obstruction du flux urinaire. Aprés cette me-
sure, une échographie est effectuée pour déterminer le vo-
lume d’urine résiduelle dans la vessie. Dans certains cas,
en fonction des résultats obtenus, une cystoscopie peut
étre recommandée. Il s'agit d’un examen de l'urétre et de
la vessie a l'aide d’un instrument trés fin muni d’'une camé-
ra, introduit par 'urétre jusqu’a la vessie. Cet examen per-
met d’exclure d’autres causes possibles des symptdmes
que I'hypertrophie de la prostate et d’obtenir des informa-
tions supplémentaires en vue d’une éventuelle intervention
chirurgicale.

Comment traiter une hypertrophie
bénigne de la prostate?

Un traitement de I'hypertrophie bénigne de la prostate
n'est généralement nécessaire que si elle entraine des
symptdmes significatifs ou pour prévenir d’éventuels dom-
mages a la vessie et aux reins.



La décision de traiter dépend des résultats des examens
précédemment décrits. Les options thérapeutiques sui-
vantes peuvent généralement étre proposeées:

Traitement non chirurgical

A. Mesures comportementales et surveillance

Cette approche est envisagée chez les patients présentant
peu de symptdmes, un faible résidu urinaire et un bon jet
urinaire. Différentes mesures comportementales peuvent
étre mises en place pour tenter d’atténuer les symptémes,
tandis que des contrbles réguliers permettent de surveiller
I'évolution de la maladie.

B. Mesures diététiques

De nombreuses études ont montré que lalimentation, y
compris certains régimes spécifiques, n'a pas d’influence
directe sur la croissance de la prostate. Une consommation
modérée de substances irritantes potentielles, comme I'al-
cool et la caféine, ainsi qu'une activité physique réguliere,
sont recommandées, car elles peuvent parfois contribuer a
soulager les symptémes.

C. Traitement médicamenteux

Chez les patients présentant des symptémes modérés, un
traitement médicamenteux peut étre envisagé.

1. Phytothérapie (préparations a base de plantes)

Ces médicaments sont des extraits végétaux dont I'effet
thérapeutique repose principalement sur une action an-
tihormonale et anti-inflammatoire. Hormis les allergies, |l
n'existe pas de contre-indications a leur utilisation. Leffi-
cacité des préparations a base de plantes reste contro-
versée; cependant, des études récentes suggerent que
certains extraits de palmier nain pourraient améliorer les
symptdémes.

2. Alpha-bloquants

Les alpha-bloquants entrainent un relachement des mus-
cles du col vésical, de la prostate et de l'uretre, améliorant
ainsi le flux urinaire. Parmi les effets secondaires occasion-
nels figurent une hypotension artérielle, pouvant provoquer
des étourdissements, ainsi que des troubles de I'éjacula-
tion.




3. Inhibiteurs de la 5-alpha-réductase

La croissance de la prostate est régulée par les hormones
sexuelles masculines, appelées androgenes. Les inhibi-
teurs de la 5-alpha-réductase bloguent la conversion de
la testostérone en son métabolite actif dans les cellules
prostatiques. Ce traitement entraine une réduction du vo-
lume de la prostate d’environ 30 % et améliore la force du
jet urinaire. Toutefois, 15 a 20% des patients rapportent
une diminution du volume de I'éjaculation, une baisse de
la libido, voire des troubles de I'érection. Les inhibiteurs de
la 5-alpha-réductase réduisent également le taux de PSA
(antigéne spécifique de la prostate) jusqu’a 50 %, ce qui
doit étre pris en compte lors du dépistage du cancer de
la prostate.

4. Anticholinergiques

Ces médicaments ont un effet relaxant sur la musculature
lisse de la vessie. En cas d’hypertrophie bénigne de la
prostate associée a des symptdbmes irritatifs, ils peuvent
étre administrés en complément d’'un alpha-bloquant. Les
effets secondaires les plus fréquents incluent la constipa-
tion, la sécheresse buccale, des troubles visuels ou une
confusion. Lutilisation des anticholinergiques est relative-
ment rare et doit impérativement étre discutée avec le mé-
decin traitant.

5. Agonistes des récepteurs B3

Les agonistes des récepteurs B3 agissent de maniere si-
milaire aux anticholinergiques en apaisant la vessie et sont
principalement utilisés en cas d'irritations vésicales. lls sont
souvent mieux tolérés que les anticholinergiques. Une élé-
vation de la pression artérielle peut survenir comme effet
secondaire.

Le choix de la classe médicamenteuse préférée dans
chaque cas dépend principalement des symptbmes pré-
dominants, de la taille de la prostate, des comorbidités et
de la tolérance individuelle. La décision quant aux médica-
ments et a leur combinaison est prise conjointement par le
patient et le médecin traitant.

Traitement chirurgical

Les indications d’un traitement chirurgical de I'hypertro-
phie bénigne de la prostate sont:

* Efficacité insuffisante du traitement médicamenteux

* Refus du traitement médicamenteux/arrét en raison
d’effets secondaires

* Complications de I'hypertrophie prostatique (infections
récurrentes des voies urogénitales, formation de calculs




vésicaux, diverticules vésicaux, reflux urinaire vers les
reins).

Le paysage thérapeutique a considérablement évolué au
cours des dernieres décennies, et un large éventail de
techniques chirurgicales peut désormais étre proposé
aux patients. De maniere générale, les techniques chirur-
gicales peuvent étre classées en procédures ablatives et
non ablatives. Toutes les techniques ablatives ont en com-
mun la réduction active du tissu prostatique. En revanche,
les techniques non ablatives entrainent une modification
de I'architecture de la prostate, permettant ainsi une amé-
lioration de la vidange vésicale.

Les techniques chirurgicales suivantes sont disponibles
pour le traitement de I'hypertrophie bénigne de la prostate:

Procédures ablatives

1. Résection transurétrale de la prostate (RTUP)

La RTUP est communément appelée «petite opération de
la prostate». Cette intervention consiste a réséquer I'exces
de tissu prostatique a l'aide d’une anse électrique a haute
fréquence introduite dans la vessie par I'urétre (figure 13).

La RTUP est I'une des interventions chirurgicales les plus
anciennes et les plus fréquemment réalisées. Par consé-
quent, elle dispose des données a long terme les plus
abondantes. La durée d’hospitalisation est d’environ deux
jours, au cours desquels un cathéter urinaire est maintenu
en place. Une perturbation de I'éjaculation se produit dans
environ 75 % des cas, c’est-a-dire que I'éjaculation ne se
produit plus vers I'extérieur. Lintervention se réalise sous
anesthésie rachidienne ou générale. Un traitement anti-
coagulant (sauf I'acide acétylsalicylique) doit généralement
étre temporairement interrompu.

Figure 13: Résection transurétrale de la prostate (RTUP)
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1 Paroi vésicale
2 Anse électriqgue mobile




2. Vaporisation laser de la prostate

La vaporisation laser de la prostate est une technique
dans laquelle I'exces de tissu prostatique est vaporisé a
l'aide d’'une énergie laser, plusieurs types de lasers pou-
vant étre utilisés. Cette intervention est réalisée également
par I'uretre et se distingue par un faible risque de saigne-
ment. Elle est donc appropriée, selon I'énergie employée,
aux patients présentant un risque hémorragique élevé. La
durée d’hospitalisation est en général de deux jours. Un
cathéter urinaire est habituellement laissé en place pour 1
a 2 jours. Une perturbation de I'éjaculation survient dans
environ 70 a 80 % des cas. Lintervention est réalisée sous
anesthésie rachidienne ou générale. La poursuite d’un trai-
tement anticoagulant dépend du type de laser utilisé.

3. Enucléation laser de la prostate

Lenucléation laser de la prostate consiste a séparer et a
déplacer I'excés de tissu prostatique dans la vessie ou il
est ensuite fragmenté et aspiré. Cette technique est par-
ticulierement adaptée aux prostates volumineuses. La
durée d’hospitalisation est généralement de deux a trois
jours, avec un cathéter en place pendant environ deux
jours. Une perturbation de I'éjaculation survient dans en-
viron 75 % des cas, et une incontinence temporaire (perte
d’urine) peut occasionnellement apparaitre peu de temps

apres I'opération. Lintervention se fait sous anesthésie ra-
chidienne ou générale. Un traitement anticoagulant (sauf
I'acide acétylsalicylique) doit généralement étre temporai-
rement interrompu.

4. Aquablation

LAquablation est une technique robotisée ol un jet d’eau a
haute pression enleve précisément I'excés de tissu prosta-
tique par I'uréetre. Lintervention est guidée par imagerie afin
de préserver les structures avoisinantes. La durée d’hos-
pitalisation est généralement de un a deux jours, avec un
cathéter en place pendant 1 a 2 jours. Une perturbation de
I'éjaculation survient dans environ 10 a 20 % des cas. Lin-
tervention se fait sous anesthésie rachidienne ou générale.
Un traitement anticoagulant (sauf I'acide acétylsalicylique)
doit généralement étre temporairement interrompu.

5. Enucléation prostatique (ouverte/robotique)
par voie abdominale

Lenucléation prostatique par voie abdominale est une
technique bien établie, particulierement indiquée pour
les prostates de trés grande taille (plus volumineuses que
celles traitables par laser-enucléation). Autrefois réalisée
principalement par chirurgie ouverte, elle est aujourd’hui
souvent effectuée par assistance robotique via un acces




sous-abdominal. Le tissu prostatique excédentaire est reti-
ré par voie externe. La durée d’hospitalisation est en géné-
ral de trois a quatre jours, et un cathéter est laissé en place
pour environ quatre jours, parfois plus longtemps. Une
perturbation de I'éjaculation se produit dans environ 75 %
des cas. Lintervention se fait sous anesthésie générale. Un
traitement anticoagulant (sauf l'acide acétylsalicylique) doit
généralement étre temporairement interrompu.

6. REZUM

Le REZUM est une méthode mini-invasive (mais aussi
moins efficace que les autres techniques) qui consiste a in-
jecter de la vapeur d’eau dans 'excés de tissu prostatique.
L'énergie thermique détruit le tissu, qui est ensuite résor-
bé par I'organisme. Lintervention se fait en ambulatoire ou
avec une courte hospitalisation. Un cathéter est laissé en
place pour une durée de deux a sept jours. Une perturba-
tion de I'éjaculation survient moins fréquemment gu’avec
les autres techniques, soit environ 10 a 20 % des cas. Lin-
tervention est réalisée sous sédation Iégere. Un traitement
anticoagulant peut généralement étre poursuivi.

7. Embolisation des artéres prostatiques (PAE)

Lembolisation des artéres prostatiques (PAE) est une pro-
cédure visant a réduire I'apport sanguin a la prostate afin

d’en diminuer la taille. Lintervention est réalisée par un pe-
tit acces dans I'artere de I'aine sous contrdle radiologique.
Un cathéter fin est utilisé pour introduire de minuscules
particules dans les artéres prostatiques, bloquant ainsi ces
vaisseaux et provoquant la rétraction du tissu prostatique
en exces. La PAE est généralement effectuée en ambu-
latoire ou avec une courte hospitalisation. Une altération
de I'éjaculation est rare et survient dans moins de 5% des
cas. Lintervention se déroule sous anesthésie locale. La
prise éventuelle d’anticoagulants peut généralement étre
maintenue. Cette technique, réalisée par des radiologues
spécialisés, est techniquement trés complexe. La qualité
des résultats varie considérablement, et une amélioration
des symptbmes n'est généralement observée qu’apres
plusieurs mois.



Procédures non ablatives

1. iTIND

LiTIND (expanseur temporaire implantable en nitinol) est
une procédure non ablative dans laquelle un implant spé-
cial est inséré dans l'uretre pendant cing a sept jours. Cet
implant dilate spécifiquement les zones de rétrécissement
au niveau de la prostate afin d’améliorer I'écoulement uri-
naire. Lintervention se déroule généralement en ambula-
toire. Lexpanseur est laissé en place dans la prostate pen-
dant 5 a 7 jours, puis retiré lors d’'une consultation sous
anesthésie locale. Ce procédé entraine rarement une per-
turbation de I'éjaculation. Lintervention est réalisée sous
sédation ou anesthésie locale. Un traitement anticoagulant
peut généralement &tre poursuivi.

2. Urolift

Le systeme Urolift est une procédure mini-invasive consis-
tant a insérer de petits implants afin de maintenir le tissu
prostatique sur les cotés et d’élargir I'uretre. Lintervention
est réalisée en ambulatoire et ne nécessite généralement
pas de cathéter permanent. Lavantage du systeme Urolift
est qu'il préserve la capacité normale d’éjaculation dans
la plupart des cas. Lintervention est pratiquée sous séda-

tion. Un traitement anticoagulant peut généralement étre
pOoursuivi.

Que se passe-t-il aprés 'opération?

Les interventions mentionnées entrainent généralement
une amélioration immédiate de la miction, a I'exception
des thérapies REZUM et PAE, dont I'effet ne se manifeste
gu’apres la résorption compléte du tissu prostatique traité
par 'organisme, soit environ trois mois apres l'intervention.
Aprés la sortie de 'hopital, des globules blancs (leucocy-
turie) ou rouges (hématurie) peuvent encore étre détec-
tés dans les urines pendant environ trois mois. En regle
générale, aucun traitement antibiotique n’est nécessaire,
sauf en cas de symptdmes d’une infection urinaire. Un ef-
fort physique intense, a éviter durant les 2 a 4 premieres
semaines suivant l'intervention chirurgicale (selon la pro-
cédure réalisée), peut entrainer des saignements plus ou
moins importants. Augmenter son apport hydrique peut
souvent aider a gérer ce phénomeéne. Dans de rares cas,
une consultation urologique est nécessaire.




Environ trois mois apres le traitement chirurgical, il ne de-
vrait plus y avoir de globules blancs ni de sang dans les
urines, et une vidange complete de la vessie avec un bon
jet urinaire devrait étre possible. L’envie pressante d’uriner
(urgenturie) devrait étre réduite ou avoir disparu. Si ces ob-
jectifs ne sont pas atteints, une nouvelle consultation uro-
logique est recommandée.

Une perte de I'érection aprés une intervention pour hyper-
trophie prostatique est observée chez moins de 5% des
patients. Léjaculation rétrograde ('émission du sperme
dans la vessie) est plus ou moins fréquente selon la pro-
cédure choisie. Une incontinence urinaire aprés le traite-
ment de I'hypertrophie prostatique bénigne est trés rare
et souvent temporaire. Comme seule la partie glandulaire
autour de l'urétre est traitée lors de la chirurgie, un cancer
de la prostate peut encore apparaitre ultérieurement. Il est
donc recommandé de continuer le dépistage du cancer
de la prostate (voir chapitre Cancer de la prostate, page
17). Méme avec une intervention chirurgicale soignée, une
nouvelle augmentation de la prostate peut survenir apres 8
a 10 ans (repousse tissulaire).

Quelle thérapie pour quel patient?

Le choix du traitement de I'hypertrophie prostatique bé-
nigne dépend des besoins et objectifs individuels du pa-
tient. Le souhait de préserver I'éjaculation ou d’obtenir un
soulagement maximal des symptémes joue un rdle crucial.
D’autres facteurs, comme lintensité des symptémes, la
taille de la prostate et les maladies associées, influencent
également la décision. Une discussion approfondie avec
I'urologue permet de déterminer la meilleure stratégie thé-
rapeutique pour chaque patient.
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L’hypertrophie prostatique bénigne est une pathologie
fréquente chez I'homme vieillissant. Elle ne nécessite
pas toujours de traitement. En cas de symptémes
modérés et de faibles volumes résiduels urinaires, un

traitement médicamenteux peut suffire. Si les symp-
tébmes sont plus séveres et la miction difficile, les mé-
dicaments deviennent souvent inefficaces et une in-
tervention chirurgicale est nécessaire. Dans tous les
cas, la décision doit étre prise conjointement par le
patient et son médecin.




ARPI: Inhibiteur de la voie des récepteurs aux androgenes.

Biopsie: Prélévement de tissu d’un organe pour un
examen microscopique.

Cancer de la prostate résistant aux hormones:
Cancer de la prostate ne répondant plus a un traitement
hormonal.

Constipation: Difficulté a évacuer les selles.
Cystoscopie: Examen endoscopique de la vessie.
Ejaculation: Emission de sperme.

Ejaculation rétrograde: Le sperme est éjecté en arriére
dans la vessie.

Examen invasif: Examen impliquant une pénétration dans
le corps a l'aide d’instruments.

Examen transrectal de la prostate: Examen de la
prostate réalisé via le rectum.

Examen urodynamique: Examen évaluant la fonctionalité
de la vessie.

Ganglions lymphatiques: Organes servant de filtres aux
substances étrangeres a I'organisme.

Hématurie: Présence de sang dans les urines.

Hésitation mictionnelle: Interruption involontaire du jet
urinaire qui doit étre repris plusieurs fois.

Hormones: Substances produites par I'organisme servant
a la transmission d’informations et contrélant divers
processus corporels avec le systeme nerveux.

Impériosité urinaire: Nécessité immédiate d’uriner aprés
avoir ressenti le besoin d’uriner.

Incontinence urinaire: Perte involontaire d’urine.
Infection: Contamination par des agents pathogénes.

Inflammation: Réponse des tissus a un stimulus afin
d’éliminer des dommages.

IRM (Imagerie par Résonance Magnétique): Examen
similaire a la tomodensitométrie, mais réalisé avec des
champs magnétiques au lieu de rayons X.

Leucocyturie: Présence de globules blancs dans les
urines.

LHRH: Hormone de libération de 'hnormone lutéinisante.
Lymphe: Liquide tissulaire.

Métastases: Propagation ou tumeurs secondaires d’un
cancer.

PIN (Néoplasie intraépithéliale prostatique):
Stade précurseur du cancer.

Prostatite: Inflammation de la prostate.



PSA (Antigéne Spécifique de la Prostate): Protéine
produite exclusivement par la prostate et libérée en petites
quantités dans le sang. Un taux sanguin élevé de PSA peut
indiquer une maladie de la prostate.

Récepteurs: Sites de liaison pour des messagers
chimiques (ex. hormones) qui contrélent diverses fonctions
cellulaires. Ces messagers s'adaptent aux récepteurs
comme une clé dans une serrure.

Résidu post-mictionnel: Urine restant dans la vessie
apres la miction.

Rétention urinaire: Incapacité d’'uriner malgré une vessie
pleine.

Scanner: Appareil d'imagerie médicale.
Scintigraphie osseuse: Méthode d’examen utilisant des

substances radioactives pour détecter les métastases
0SSeuses.

Stade métastatique: Stade du cancer ou des
métastases sont déja présentes.

TEP-TDM au PSMA: Tomographie par émission de
positons avec tomodensitométrie utilisant le PSMA.

Test des deux échantillons d’urine: Analyse urinaire en
cas de suspicion de prostatite.

Testostérone: Principal hormone sexuelle masculine,
produite principalement par les testicules.

Thérapie: Traitement d’'une maladie ou d’une blessure.
Thérapie curative: Traitement visant a guérir une
maladie.

Thérapie palliative: Traitement visant a soulager les
symptdmes d’une maladie.

Tomodensitomeétrie (CT): Forme spéciale d’examen
radiographique permettant d’observer des sections du
corps.

Toucher rectal (DRU): Palpation de la prostate a travers
le rectum, situé immeédiatement derriere la prostate. Cette
méthode permet, par exemple, de détecter des nodules
tumoraux.

Tumeur: Masse tissulaire (bénigne ou maligne).

Urine de massage: Urine recueillie apres une palpation
de la prostate.

Urine du milieu de jet: Urine recueillie selon une
technique spécifique pour un examen bactériologique.
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