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Dépistage du cancer prostatique
par le PSA

Considérations générales

Le cancer de la prostate est souvent pauci-sympto-
matique par rapport a 'hypertrophie bénigne de la
prostate.

Vers 2010, il était conseillé d'arréter le dépistage de
masse du cancer de la prostate car il fallait dépis-
ter 1000 patients pour en sauver «réellement» 2, au
prix d'un surdiagnostic et d'un surtraitement.
Actuellement, on voit donc une diminution des dia-
gnostics des cancers a un stade précoce avec une
augmentation des cancers avancés ou métastatiques.
Il est donc opportun de trouver une attitude raison-
nable entre le surdiagnostic et le sous-diagnostic en
sélectionnant mieux les patients qui pourraient bé-
néficier du dépistage par le dosage du PSA.

Le PSA n’est pas spécifique du cancer de la prostate,
cependant en cas de valeur élevée, le risque de can-
cer est majoré (si le PSA se situe entre 0 & 1,5 ng/
ml, le risque de cancer est de 1,4%, entre 1,5 et 4, le
risque est de 13%, entre 4 et 50, le risque est de 30 %,
entre 50 et 100, le risque est de 60% et au-dela de
100, le risque est de 98 %).

Il existe également la densité du PSA (ratio PSA
sur volume de prostate, mesuré par une échogra-
phie transrectale ou IRM) qui est normale en-des-
sous de 0,15.

Citons aussi le rapport du PSA libre sur le PSA total.
La forme libre augmente en cas d’'HBP et diminue en
cas de pathologie tumorale. Quand le rapport est su-
périeur a 25 %, cela plaide en faveur d'une pathologie
bénigne et quand le rapport est a 15% ou moins cela
plaide pour une pathologie tumorale.

Il s’agit de faire la part des choses entre les cancers
indolents («'évolution naturelle de la prostate, c'est
le cancer indolent») et les cancers potentiellement
agressifs.

Le score de Gleason est un score attribué aprés avoir
biopsié les deux zones les plus anormales de la pros-
tate (la zone est gradée selon le degré de différencia-
tion cellulaire). Le score va donc de 2 a 10 maximum.
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L'OMS propose une nouvelle classification des scores
de Gleason:

- grade 1 (Gleason < ou = 3 6): ne plus traiter car
le cancer se développera probablement trés
lentement;

« grade 2 (Gleason avec score 3 + 4 = 7): le cancer
se développera et se propagera probablement
lentement;

« grade 3 (Gleason avec score 4 + 3= 7): idem que
pour le grade 2 mais il est plus susceptible de se
développer et se propager que le grade 2;

« grades 4 et 5: le cancer risque de se développer et
de se propager plus rapidement.

Il faut donc rechercher les cancers agressifs avec
traitement possible.

Des nouveaux outils existent pour le dépistage du
cancer de la prostate agressif:

la RMN prostatique multiplanaire 3T (Tesla= unité de
puissance des aimants);

les biopsies ciblées transpérinéales par fusion
d'image RMN/échographie (on fusionne les images
écho en temps réel avec les images de 'IRM pour pi-
quer au bon endroit, sous anesthésie locale). La voie
transpérinéale réduit le risque infectieux par rapport
a la voie transrectale.

Nouveau paradigme
dans le dépistage du PSA

L'EAU? (European Association of Urology) propose

un dépistage ciblé sur base des critéres suivants:

« ne pas proposer de dépistage par PSA sans avoir
averti des risques et bénéfices potentiels;

a. Van Poppel H et al. Prostate-specific Antigen Testing as Part of
a Risk-Adapted Early Detection Strategy for Prostate Cancer:
European Association of Urology Position and Recommendations
for 2021. Eur Urol. 2021 Dec; 80 (6): 703-711. doi: 10.1016/].
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- offrir une stratégie individuelle adaptée aux
risques pour la détection précoce a un homme
bien informé et ayant une espérance de vie d'au
moins 10 a 15 ans;

« proposer un dosage précoce du PSA aux hommes
bien informés avec un risque plus élevé de can-
cer de la prostate (homme >50 ans; homme > 45
ans avec antécédents familiaux de cancer de la
prostate; homme d’ascendance africaine > 45 ans;
homme avec mutation BRCA2 de > 40 ans);

- arréter le diagnostic précoce du cancer de la pros-
tate en fonction de l'espérance de vie (peu de
bénéfices pour les hommes avec une espérance de
vie < 15 ans).

Pour les patients chez qui un PSA aura été réalisé:

« PSA < 1 ng/ml: PSA a recontrdler tous les 5 ans
pour les patients entre 50 et 59 ans et STOP suivi
PSA pour les patients de plus de 60 ans;

- PSAentre 1 et 3 ng/ml: PSA a recontrdler tous les
2ak4ans;

« PSA > a 3 ng/ml: une évaluation du risque est cal-
culée sur base de plusieurs éléments comme U'his-
toire familiale, la densité du PSA, le toucher rectal,
etc. Le patient peut donc étre classé a bas risque
et ne nécessitera qu'un suivi clinique ou alors a
risque intermédiaire ou haut, et une IRM multipla-
naire sera proposée (selon le score PIRADS, une
biopsie sera proposée ou non).

On peut donc doser un PSA chez les patients en dé-
pistage apres les avoir mieux sélectionnés et infor-
més. Une fois ce PSA dosé, il ne faut pas hésiter a
espacer les délais entre les PSA «annuels ». (JF)

D'apres l'exposé du Docteur Benoit Hermans,
urologue aux Cliniques de |'Europe a Bruxelles.

Mots-clés: PSA, cancer de la prostate.

Crise de colique néphreétique

Physiopathologie

La crise se présente par des douleurs aigués lombo-
abdominales liées a la mise en tension brutale de la
voie excrétrice supérieure en amont de ['obstruction,
quelle qu’en soit la cause.

Les douleurs sont souvent unilatérales et intenses
avec une irradiation antérieure et oblique vers la
fosse iliaque et vers les organes génitaux externes.
Des signes urinaires (pollakiurie, mictalgies, impé-
riosité, hématurie), digestifs (nausées, vomisse-
ments) et généraux (agitation, anxiété) peuvent étre
présents.

Le sédiment urinaire peut contenir une hématurie
dans 70 a 100% des cas, avec une leucocyturie éven-
tuelle sans nitrites.

Les causes sont multiples: lithiase, syndrome de la
jonction pyélo-urétérale, compression/envahisse-
ment urétéral intrinséque ou extrinséque, ligature
chirurgicale d’un uretere.

Diagnostic différentiel
et bilans complémentaires

La crise de colique néphrétique ne doit pas étre
confondue avec d'autres pathologies urologiques
(pyélonéphrite aigué, infarctus rénal, nécrose papil-
laire, douleur scrotale aigué) et non urologiques (dis-
section aortique, GEU, torsion de kyste ovarien, tor-
sion du cordon spermatique, affections iléocoliques
et appendiculaires, infarctus mésentérique, pancréa-
tite aigué, colique hépatique, pneumopathie basale).
Une biologie comprenant un hémogramme, une CRP,
un ionogramme et une créatinine sera proposée. Un
sédiment et une culture urinaire seront utiles si on
suspecte un sepsis.

Quant a lU'imagerie, on optera pour une échographie
ou un uroscanner (3 blanc sans injection) si la co-
lique néphrétique est non compliquée, un uroscan-
ner pour la colique néphrétique compliquée et une
échographie pour la femme enceinte. Si un doute
diagnostique persiste malgré tout, un scanner avec
injection et temps tardif sera proposé.

Colique néphrétique compliquée

Une colique néphrétique peut étre jugée compliquée
et nécessite un avis urologique urgent (urgences)
soit selon le terrain (grossesse, IRC, rein trans-
planté, rein unique, uropathie connue, patient VIH
traité par antiprotéase), soit selon la présence de
signes de gravité (fievre, IRA/oligoanurie, douleur
résistante au traitement antalgique bien conduit). Le
rein unique concerne 1 a 2% de la population.

Un avis urologique urgent sera également néces-
saire si la taille du calcul est supérieure a 6 mm, si les
calculs sont bilatéraux, s'il y a un empierrement de
la voie excrétrice apreés la lithotritie extracorporelle.
Un calcul dont la taille est inférieure a 5 mm pré-
sente une probabilité de 80 % de pouvoir étre expulsé
spontanément. (JF)

D'aprés l'exposé du Docteur Benoit Hermans,
urologue aux Cliniques de 'Europe a Bruxelles.

Mots-clés: colique néphrétique, lithiase.

Torsion testiculaire

La torsion testiculaire se présente souvent par une
douleur scrotale brutale, intense (la douleur est
moins intense si la torsion est vue tardivement) avec
nausées et vomissements. Il n'y a pas de fievre.
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A Uexamen clinigue, le testicule est ascensionné et
douloureux. La bourse est souvent oedématiée et
douloureuse.

La douleur ne diminue pas a l'ascension du testicule.
Si le testicule est cryptorchide, en cas de torsion,
le patient présentera plus volontiers une douleur
abdominale.

Le diagnostic différentiel doit se faire avec une tor-
sion d’hydatide testiculaire, une épididymite virale
ou bactérienne et une crise de colique néphrétique
avec lithiase du bas uretére.

Le diagnostic est avant tout clinique et une échogra-
phie-doppler testiculaire normale ne peut exclure le
diagnostic.

Le risque d’orchidectomie se majore si la douleur est
présente depuis plus de 6 heures. Une détorsion ma-
nuelle peut étre essayée (dans le sens horaire pour
le testicule gauche et dans le sens antihoraire pour
le testicule droit). Sinon une exploration testiculaire
en urgence par voie inguinale ou scrotale sera réa-
lisée. (JF)

D’apres l'exposé du Docteur Benoit Hermans,
urologue aux Cliniques de 'Europe a Bruxelles.

Mots-clés: torsion testiculaire, orchidectomie.

Rétention urinaire aigué

La rétention urinaire peut se faire sur un obstacle
infra-vésical (hypertrophie bénigne de la prostate,
sténose urétrale, prostatite) ou sur prise d'alpha-
stimulants (par exemple, médicaments contenant
la pseudo-éphédrine utilisés comme décongestion-
nants nasaux).

Le traitement d'urgence sera le drainage soit par
sondage, cystocath ou auto-sondage.

En cas de trauma important, si du sang est présent
au méat urinaire, il est conseillé de ne pas sonder car
il y a un risque de rupture urétrale. (JF)

D'apres l'exposé du Docteur Benoit Hermans,
urologue aux Cliniques de |'Europe a Bruxelles.

Mots-clés: rétention urinaire, alpha-stimulant.

Hématurie macroscopique

On parle d’hématurie macroscopique quand du sang
est visible a U'ceil nu dans les urines (> 500 héma-
ties/mm3).

La présence de caillots constitue souvent le signe
d’'une cause urologique.

Si I'hématurie est proto-mictionnelle (initiale), une
origine urétro-cervico-prostatique est suspectée.
Si elle est télé-mictionnelle (terminale), une ori-
gine vésicale est plus volontiers retenue. Une hé-
maturie totale est retrouvée plus souvent pour les
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problémes situés au niveau du haut appareil uri-
naire (méme si toute hématurie peut étre totale).

Parmi les étiologies les plus fréquentes, on retrouve:

 les infections urinaires qui constituent la cause la
plus fréquente;

« les lithiases urinaires;

« le cancer de la vessie ou de la voie excrétrice
supérieure;

« les tumeurs rénales;

- les maladies rénales ou
glomérulaires;

« les traumatismes;

- probléme prostatique (plus souvent en lien avec
une HBP ou une prostatite, moins avec le cancer
de la prostate).

néphropathies

Remarquons qu'un traitement anticoagulant peut fa-
voriser une hématurie, mais n’est jamais a considé-
rer comme responsable en premiére intention.

Le diagnostic différentiel doit s'effectuer avec:

. des saignements de voisinage (urétrorragie,
hémospermie, menstruations, métrorragies);

- une coloration d'origine alimentaire (betteraves,
mdres, choux rouge, etc.);

- une coloration d'origine médicamenteuse (rifampi-
cine, AINS, vitamine B12, laxatifs comme la phé-
nolphtaléine, antiseptiques comme la povidone
iodée);

- une coloration d'origine métabolique (hémoglo-
binurie, myoglobinurie, urobilinurie, porphyrie,
intoxication au plomb, au mercure).

Selon l'orateur, toute hématurie macroscopique im-
plique un scanner avec et sans contraste et une cys-
toscopie, sauf s'il s’agit d'une cystite hémorragique
manifeste.

En cas d’hématurie macroscopique, il est déconseillé
d’utiliser un cathéter sus-pubien car si 'hématurie
est liée a un polype vésical, il y a un risque d'essai-
mage tumoral. (JF)

D'aprés l'exposé du Docteur Benoit Hermans,
urologue aux Cliniques de ['Europe a Bruxelles.

Mots-clés : hématurie macroscopique, cystite.

Fracture de la verge

Il s’agit d'une rupture de l'albuginée souvent
post-coitale. On parle de verge «aubergine» avec
cedéme du prépuce et la base scrotale qui présente
un hématome.

Cette lésion est indolore, sans dysurie ni mictalgie.
La chirurgie doit se faire dans les 24 heures. Le son-
dage n’est pas indiqué si la miction est présente.
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Aprés l'opération, le patient devra observer un «re-
pos» de 6 semaines. Il subsiste un risque de maladie
de Lapeyronie et de dysfonction érectile. (JF)

D'apres l'exposé du Docteur Benoit Hermans,
urologue aux Cliniques de 'Europe a Bruxelles.

Mots-clés: fracture de la verge.

Priapisme

Il s’agit d'un état d'érection prolongé, dépassant
4 heures, souvent douloureux, en dehors de toute
stimulation sexuelle.

On distingue 2 types de priapisme:

- bas débit (95% des cas): veineux ou ischémique.
Cette forme est en lien avec l'accumulation de sang
dans le corps caverneux , responsable d’'un arrét
de flux dans les artéres caverneuses. L'érection
est rigide, douloureuse avec le gland mou;

- haut débit (5% des cas): artériel ou non isché-
mique. Cette forme s’explique par un flux sanguin
artériel non régulé dans le corps caverneux dd a
une lésion d’une artére caverneuse ou 'une de ses
branches. L'érection est semi-rigide, non doulou-
reuse et est renforcée par la stimulation sexuelle.

L'horaire du début est important car si le probléme
dure depuis plus de 6 heures, il y a un risque impor-
tant de nécrose des corps caverneux.

Les causes du priapisme a bas débit sont:

- idiopathique;

- hématologique (thalassémie, leucémie, etc.);

- infectieuse (toxine: scorpion, araignée);

- métabolique (amylose, maladie de Fabry);

« neurogénique (blessé médullaire, syndrome de la
queue de cheval);

- néoplasique (envahissement locorégional par un
cancer);

- iatrogene: agents vasoactifs proérectiles, antago-
nistes alpha-adrénergiques, anxiolytiques, anti-
coagulants, antidépresseurs, antipsychotiques,
antihypertenseurs, hormones;

» drogues.

Les étiologies du priapisme a haut débit sont:

« post-traumatique, post-opératoire;

« érosion vasculaire par un processus tumoral des
corps caverneux.

Le priapisme chez le patient atteint de drépanocy-
tose nécessite une prise en charge conservatrice
(ponction, shunt distal) et hématologique (oxygéno-
thérapie). (JF)

D'apres l'exposé du Docteur Benoit Hermans,
urologue aux Cliniques de 'Europe a Bruxelles.

Mots-clés: priapisme.
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