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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX

	Un dosage de PSA Normal <2, élimine un cancer de prostate
	
	X

	Le PSA est spécifique du cancer de prostate
	
	X

	Le dosage de PSA doit être réalisé lors d’une prostatite aiguë
	
	X

	Chez un patient de 82ans ne se plaignant d’aucun trouble mictionnel, il est important de réaliser un dosage de PSA de façon systématique


	
	X

	Une chimiothérapie est possible dans le cancer de prostate en échappement hormonal


	X
	

	Le dépistage du cancer de prostate s’adresse aux hommes entre 50 et 75ans et à partir de 45ans en cas d’antécédents familiaux, origine africaine ou antillaise


	X
	

	Le toucher rectal est indispensable même avec un taux 

de PSA <3


	X
	

	Les biopsies de prostate négatives éliminent le cancer de prostate


	
	X


CAS CLINIQUE N° 1

Mr. R 49ans, sans antécédent particulier, hormis un tabagisme estimé à 15 paquets-année présente depuis 2 mois assez brutalement des troubles mictionnels à type de pollakiurie et impériosité mictionnelle.

Il se plaint de douleurs dans le gland.

L’ECBU est stérile, H = 0, L = 0

Echographie : rein, vessie, prostate normaux, pas de résidu

PSA = 1,2 rapport 18%

TR : prostate dure, très sensible

A quoi pensez-vous ?


Tumeur de vessie


Carcinome in situ (vessie)


Cancer de prostate

Quels examens complémentaires faut-il réaliser ?


Biopsie de prostate


Cystoscopie

Quel est le diagnostic le plus probable ?


Cancer de prostate indifférenciée

Le PSA OUI !,

mais MEFIEZ VOUS !!
CAS CLINIQUE N°2

Un patient de 62ans, sans antécédent particulier, présente depuis 48h un syndrome grippal avec fièvre à 40°, frissons +++, courbatures, douleurs lombaires bilatérales.

Il n’a pas de brûlures mictionnelles, mais une petite pollakiurie inhabituelle ainsi qu’une gêne sus pubienne.

Que peut on évoquer ?


La grippe


Une prostatite

Quel élément de l’examen clinique peut vous orienter ?


Le toucher rectal

Que montre-il ?


Une loge prostatique douloureuse

Quels examens paracliniques demandez vous ?


ECBU

Echographie rein, vessie, prostate, région suspubienne
Quel dosage sanguin est-il préférable de ne pas demander dans ce contexte ?


Le PSA car il va être perturbé

S’il s’agit d’une prostatite aigue, quel traitement proposez-vous ?


AB adapté pendant 3 semaines


Puis dosage du PSA dans 3 mois

PROSTATITE :

NE FAITES PAS LE PSA !

CAS CLINIQUE N° 3

Mr. M, 75ans, vient vous montrer un taux de PSA à 150 après un premier dosage systématique.

Les troubles mictionnels sont modérés, au TR la prostate est très indurée.

Comment faire le diagnostic positif ?


Biopsies de prostate

Faut-il faire une scintigraphie osseuse ?


NON car il a forcément des métastases

Quel traitement sera probablement proposé ?


Le blocage androgénique complet associant :

un agoniste de la LH-RH 
(ENANTONE®, ELIGARD®, DECAPEPTYL®, ZOLADEX®)

+ 

un anti-androgène.
(CASODEX®, ANANDRON®, EULEXINE® ou 1 générique )

Quelle est la surveillance ?

Dosage du PSA 1 fois par an

Après 6 mois de traitement, le patient se plaint et ne supporte plus les bouffées de chaleur.

Que pouvez vous lui proposer ?

· On peut remplacer l’anti-androgène non stéroïdien par un anti-androgène stéroïdien (ANDROCUR® 1/j)

· Ou on ajoute au B.A.C. : MEGACE® 1/2compj (progestatif)

· Ou EFFEXOR®

· Ou CATAPRESSAN®

· NEURONTIN® en cours d’étude

4ans plus tard, son PSA qui était habituellement < 0,01, remonte à 10

De quoi s’agit il ?


C’est un échappement hormonal


Ou SDR d’augmentation du PSA lié aux anti-androgène

Que proposez-vous dans un premier temps ?

Arrêter l’anti-androgène pendant 3 mois, puis refaire un PSA



Si PSA ( ( échappement du traitement hormonal



Si PSA ( ( on laisse l’agoniste de la LH-RH

Si il s’agit d’un échappement hormonal, que peut on proposer ?


1 – si l’état général est conservé ( chimiothérapie : TAXOTERE® 

1 perfusion toutes les 3 semaines



Toxicité modérée



Traitement relativement bien supporté avec de bons résultats



Allongement significatif de la survie dans de bonnes conditions


2 – NOVANTRONE®



bien supporté, mais moins efficace


3 – Association : TAXOTERE® + ESTRACYT®

6 mois plus tard, le patient se plaint de paresthésie et d’un manque de force dans les membres inférieurs, ainsi que d’une douleur brutale dans le rachis lombaire.

Que pensez vous ? Quels examens demandez vous ?


1 – Fracture pathologique (tassement d’une vertèbre lombaire)



EXAMEN :




Radiographie standard : - ostéocondensation + tassement








 - lésion ostéolytique (plus rare)




Scanner



CAT :

· si lésion ostéocondensante très douloureuse

( radiothérapie antalgique

· si lésion ostéolytique

( vertébroplastie

· si lésions ostéocondensantes multiples

( traitement par biphosphonates : 

ZOMETA® (en perfusion)

CLASTOBAN®

AREDIA®

2 – Coulée métastatique épidurale


( Avis neurochirurgical pour réalisation de laminectomie

CANCER DE PROSTATE :

IL Y A TOUJOURS QUELQUE CHOSE

A FAIRE

CAS CLINIQUE N° 4

Mr. N. Ehunebel Jean, 65ans, bon état général, PSA à 7, TR normal, aucun trouble mictionnel

Echographie : prostate homogène 50gr

Les biopsies de prostates mettent en évidence un adénocarcinome, score 6 de Gleason

La scintigraphie est normale

Qu’est ce que le score de Gleason ?


C’est l’expression du degré d’agressivité du néo prostatique (anapath)



< 6 : Normal



> 7 : + agressif, + indifférencié

Quelles sont les 4 possibilités thérapeutiques curatives ?

· Prostatectomie radicale : 
- classique

- par caelio
· Radiothérapie curative

· Curithérapie

PSA < 15

Prostate < 60g

Gleason < 7

· Ultra son de haute intensité (Ablatherm)

· Indiqué pour les patients qui refusent les autres traitement

· Faire la résection de prostate dans un premier temps

PAS D’ECHOGRAPHIE DANS UN DEPISTAGE DE CANCER DE PROSTATE
CAS CLINIQUE N° 5

Mr. TOUCHRECTE Albert, 55ans, vient pour son bilan annuel, pour son suivi prostatique.

Que faites vous ?


TR + PSA

Depuis quand et jusque quel âge allez vous faire ce dépistage ?


De 50 à 75 ans, (actuellement se discute le dépistage jusque 80 ans)

Et si le patient avait des antécédents familiaux de néo prostatique ?


De 45 à 75 ans

Mr. T… Albert a un PSA à 2,8, le rapport est à 16%, que faites vous ?


Consultation urologique


Contrôle à 6 mois pour apprécier la cinétique :

· stable à 6 mois ( nouveau contrôle dans 6 mois

· augmentation ( consultation urologique
Quelques années plus tard, il subit une prostatectomie totale, il est impuissant

Quels sont les traitements possibles ?


Injections intra-caverneuses : EDEX® sur « ordonnance d’exception »

PSA LIMITE : PENSEZ A LA CINETIQUE

MESSAGES
LE T.R. N’EST PAS MORT

(dieu soit loué)

LE PSA, OUI !

MAIS MEFIEZ VOUS !

PSA LIMITE, PENSEZ A LA CINETIQUE

PAS D’ECHO POUR LE DEPISTAGE

DU CANCER DE PROSTATE

CANCER DE PROSTATE EVOLUE

IL Y A TOUJOURS QUELQUE CHOSE A FAIRE
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