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Résumé

Le cancer de la prostate est I'un des cancers les plus fréquents chez 1’homme,
représentant un véritable enjeu de santé publique a 1’échelle mondiale. Son diagnostic repose
essentiellement sur I’évaluation histopathologique des prélévements, généralement motivée par
une ¢lévation du PSA ou par des signes cliniques.

Le présent travail s’inscrit dans une étude descriptive rétrospective réalisée au
laboratoire d’anatomie pathologique de 1’établissement public hospitalier (EPH) de Koléa, dans
la wilaya de Tipaza (Algérie). Elle porte sur un total de 63 échantillons prostatiques, analysés
entre 2016 et 2025 dans le cadre du diagnostic de suspicion de cancer de la prostate. L’ objectif
principal est d’étudier le profil épidémiologique ainsi que les caractéristiques anatomo-
histopathologiques des 1ésions identifié¢es. Les données ont ét¢ analysées en fonction de I’age,
du type de prélevement (biopsie ou piece opératoire), du type histologique et du score de
Gleason, lorsque la malignité a été¢ confirmée.

Les résultats de cette é¢tude révelent que les biopsies prostatiques constituent le principal
mode de prélévement, représentant environ 80 % des cas. L’adénocarcinome apparait comme
la forme histologique prédominante, diagnostiquée dans prés de 95 % des cas. La tranche d’age
la plus fréquemment concernée est celle des 70 a 79 ans. Le score de Gleason le plus souvent
observé correspond a une classification intermédiaire, allant de 6 a 7.

Ces données soulignent le role essentiel du diagnostic anatomo-histopathologique dans
I’évaluation pronostique et I’orientation thérapeutique des cancers de la prostate. Elles mettent
également en évidence I’importance d’un dépistage précoce ciblé chez les sujets a risque, en
vue d’optimiser la prise en charge et d’améliorer le pronostic des patients.Ce diagnostic permet,
en outre, de distinguer avec précision les 1ésions malignes des pathologies bénignes, ce qui est
fondamental pourlimiter les traitements inappropriés et de guider une stratégie thérapeutique
adaptée a la nature des Iésions.

Mots clés : Cancer de la prostate, dépistage, anatomopathologie, biopsie, adénocarcinome,
score de Gleason.
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Abstract

Prostate cancer is one of the mostcommon cancers in men and represents a major public
healthconcernworldwide. Itsdiagnosis relies primarily on the histopathologicalevaluation of
tissue samples, usuallyprompted by elevated PSA levels or clinicalsymptoms.

This work is part of a descriptive, retrospectivestudyconducted at the Department of Pathology
of the Public Hospital Establishment (EPH) of Koléa, in the Wilaya of Tipaza (Algeria). It
involves a total of 63 prostaticsamplesanalyzedbetween 2016 and 2025 as part of the diagnostic
investigation for suspected prostate cancer. The main objective is to assess the epidemiological
profile and the anatomo-histopathologicalcharacteristics of the identifiedlesions. Data
wereanalyzedaccording to age, type of specimen (biopsy or surgicalspecimen), histological
type, and Gleason score, when malignancy wasconfirmed.

The results of thisstudy show that prostate biopsies were the primarysamplingmethod,
accounting for approximately 80% of cases. Adenocarcinomawas the predominanthistological
type, diagnosed in nearly 95% of confirmed cases. The mostfrequentlyaffectedage group
wasbetween 70 and 79 years. The mostcommonlyobservedGleason score fellwithin the
intermediatecategory, rangingfrom 6 to 7.

Thesedatahighlight the essential role of anatomo-histopathologicaldiagnosis in
prognosticassessment and therapeuticdecision-making for prostate cancer. Theyalsounderscore
the importance of early screening targeted at at-riskindividuals, with the aim of improving
patient management and outcomes. Furthermore, histopathologicalanalysisallows for
accuratedifferentiationbetweenmalignant and  benignlesions, = whichis crucial for
avoidinginappropriatetreatments and guiding a therapeuticstrategyadapted to the nature of the
lesions.

Keywords: Prostate cancer, screening, histopathology, biopsy, adenocarcinoma, Gleason score.
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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le cancer de la prostate est I’un des cancers les plus fréquents chez ’homme dans le
monde. En 2020, environ 1,4 million de nouveaux cas ont été recensés, induisant pres de 375
000déces. 11 constitue ainsi la troisiéme cause de mortalité par cancer chez les hommes, apres
le cancer du poumon et colorectal(Ahmed etal, 2017). A I’échelle mondiale, il s’agit du
deuxieme cancer le plus diagnostiqué chez ’homme et la cinquiéme cause de déces par cancer,
avec 1,46 millions de nouveaux cas et 396 000 déces. Cette progression pourrait représenter
jusqu’a 7,5 millions d’années de vie perdues, avec les hausses les plus marquées attendues en

Afrique, en Asie et en Amérique latine (Marals, 2024).

En Algérie, le cancer de la prostate occupe la deuxiéme place parmi les cancers

masculins, avec environ 4 000 nouveaux diagnostics chaque année.

Malgré un manque relatif de données épidémiologiques exhaustives, les tendances
indiquent une augmentation continue de I’incidence, atteignant un taux standardisé par age de
27,5 pour 100 000 hommes en 2017, soit une nette hausse par rapport aux décennies

précédentes (Tangué etal, 2016).

Le traitement varie selon 1’agressivit¢é de la tumeur, allant des traitements
médicamenteux pour les formes a évolution lente a des approches plus radicales, comme la

chirurgie, pour les formes agressives (Jeune Indépendant, 2023).

La prostate est une glande de DI’appareil reproducteur masculin, ellejoue un role
fondamental dans la production du liquide séminal. Le cancer prostatique peut évoluer
silencieusement pendant des années, rendant le dépistage précoce essentiel pour une prise en

charge efficace (Terrier, 2017).

Le diagnostic repose principalement sur le dosage du PSA (antigéne prostatique
spécifique), bien que cette méthode présente des limites de sensibilité et de spécificité. Ainsi,
I’association du PSA a I’imagerie par résonance magnétique (IRM) a démontré une meilleure
capacité a détecter les cancers cliniquement significatifs tout en limitant les cas de sur

diagnostic (Van der Big et al, 2023).
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INTRODUCTION

En effet, une question centrale guide notre recherche :

Quelles sont les caractéristiques histopathologiques les plus fréquentes chez la
population algérienne cas de Koléa, et comment ces ¢léments peuvent-ils orienter le pronostic
et la prise en charge thérapeutique des patients atteints du cancer de la prostate ?

Dans cette étude, nous nous intéressons au profil épidémiologique et aux

caractéristiques histopathologiques du cancer de la prostate, en particulier au sein de la

population algérienne cas de Koléa
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CHAPITRE 1 Recherche bibliographique

I.L’appareil génital masculin :

Appareil génital masculin est constitué d’organes externes (pénis, scrotum et testicules)
et internes (épididyme, canal déférent, vésicules séminales, canaux éjaculateurs, prostate et
uretre) coordonnés pour produire, faire mirir et transporter les spermatozoides en vue de la
fécondation. Les organes externes sont responsables de la spermatogenése et de la
thermorégulation des testicules tandis que les organes internes stockent, enrichissent en fluides
nutritifs et propulsent les spermatozoides vers I’extérieur lors de 1’¢jaculation. (Jégouet

Skinner, 2018)

Vessie

Vésicule
séminale

Canal
éjaculateur

—— Prostate

Tissu
Rectum

Epididyme
Scrotum

Testicule

Figure.1 : Anatomie de I’appareil génital de I’homme (Hirsch, 2023)

II. La prostate

I1.1.Définition :

La prostate est une glande exocrine de [l'appareil reproducteur
masculin située en dessous dela vessie et autour de l'urétre. Elle aide beaucoup a la
reproduction masculine grace a sa production d'un liquide faisant partie du sperme. Il aide a
nourrir les spermatozoides ainsi que favoriser leur mobilité dans l'aire du tractus génital

féminin. (Sharmaet al., 2023)
I1.2.Anatomie de la prostate :

La prostate est une glande reproductrice accessoire masculine de la taille d une noix qui
entoure 1’uretre prostatique. Elle est constituée de trois unités anatomiques : un isthme antérieur
(principalement fibreux et musculaire) et deux lobes droit et gauche, chacun subdivisé en quatre

lobules (inféro-postérieur, inféro-latéral, supéro-médial et antéro-médial).Les canaux



http://www.pdfxviewer.com/
http://www.pdfxviewer.com/

CHAPITRE 1 Recherche bibliographique

¢jaculateurs et I’urétre prostatique perforent la prostate, séparant la jonction des voies génitales

et urinaires. (Sadeq, 2023)

Ampoule du conduit déférent

Vésicule séminale

Urétre
Conduit éjaculateur
Zone intermeédiaire (glandulaire, péri-urétrale) et » = £0NG oeniraie
Zone périphérique
Portion antérieure (non glandulaire) - ’
_»
-

Aire du colliculus séminal
Sphincter externe de 'urétre 4

— Urétre pénien

Figure.2 : Anatomie de la prostate(Elsevier, 2019)

I1.3.La fonction de la prostate :

Le role de la prostate La prostate joue un role génital accessoire essentiel dans I’appareil
reproducteur masculin. Elle sécréte un liquide prostatique, riche en enzymes, qui épaissit les
spermatozoides et améliore la fécondation en permettant aux spermatozoides de traverser plus
facilement le col de l'utérus. La prostate participe également a la transmission des

spermatozoides via les canaux €jaculateurs qui la traversent. (Costello, 2016)
I1.4.La régulation de la prostate :

La croissance prostatique est soumise a un controle hormonal. Les androgenes (en
particulier la Testostérone et la Dihydrotestostérone ou DHT) jouent le rdle principal. Les
cestrogenes obtenus en particulier par conversion périphérique des androgenes sous 1’action
dunearomatase ont wune action stimulante directe sur la croissance du stroma

prostatique(Nicholson et Ricke, 2011).
I1.5.Histologie de la prostate :

La prostate est composée de glandes tubulo-acineuses qui sont divisées en trois zones :

» Zone de transition : si¢ge habituel de I’hyperplasie bénigne,

» Zone centrale : résistante aux cancers et inflammations,
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» Zone périphérique : la plus sensible aux cancers (particuliérement recherchée par

toucher rectal).

Zone de transition

" Zone périphérique |

Figure.3 : Coupe transversale de la prostate représentant les zones anatomiques. (Sadeq,
2023)

I1.5.1. Epithélium Prostatique (Le Tissu Glandulaire)

Les glandes prostatiques (acini et canaux) sont entourées de deux couches de cellules
épithéliales :
» Cellules luminales (sécrétoires) :

Histologie : cellules cylindriques, cytoplasme clair, petit noyau régulier en position basale,

nucléole peu visible.

Fonction : sécrétion le PSA (Prostate SpecificAntigen) et renferment de la phosphatase acide.
» Cellules basales (périphériques) :

Localisation : sous les cellules sécrétoires, en contact avec la membrane basale.

Histologie : cellules ovoides, cubiques, parfois aplatis, avec un rapport nucléo cytoplasmique
¢levé ; le noyau est souvent petit avec un petit nucléole visible.Elles ne sont pas des cellules

myoépithéliales.

» Cellules neuroendocrines (rares) : Invisibles sur la coloration HES standard. Visibles

a 'i'mmunohistochimie (chromogranine A+).
I1.5.2. Stroma prostatique (le tissu non glandulaire)

Composition :Musculaires Fibres smooth (fibro-musculaire stroma).

Collagéne etconnective tissue.
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Présence de vaisseaux sanguins et nerfs (fort beaucoup plus dans la capsulaire région).
Particularité :

Envers l'avant de la prostate (fibro-musculaire stroma antérieur), le stroma est

strictement pure glande sans fibre musculaire.

Région capsulaire : condensation du fibro-musculaire stroma autour de la prostate (pas capsule

vrai anatomique).
I1.5.3. Récepteurs Aux Androgénes (RA)

Les récepteurs aux androgénes jouent un rdle clé dans la régulation des fonctions

physiologiques de la glande prostatique.

» Mécanisme d'action des récepteurs androgenes (RA)
1. L'androgene (testostérone ou DHT) se lie au récepteur androgene dans le cytoplasme.
2. Le complexe RA-androgene se déplace ensuite du noyau de la cellule.

3. 1 se lie a des séquences spécifiques de 1'ADN appelées ARE
(AndrogenResponseElements).4. 1l induit la transcription de génes qui régulent la croissance
cellulaire, la différenciation cellulaire et la production de sécrétions prostatiques(Sibonyer

al,2018)

Prostate

Capsule

- Artériole
Lymphatique

capillaire

Nerf %
veinule

Glandes Fibres
> musculaires

lisses

Canal
glandulaire

Stroma:
Muscle lisse,
tissu
Conjonctivo-
Elastiques et

< vaisseaux
Alvéoles

glandulaires

—_ Sympexion

Epithélium
simple cubique a
prismatique

Figure.4 : Histologie normale de la prostate (Anonyme, 2025)
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II1. Cancer de la prostate

II1.1.Définition :

Le cancer de la prostate est une tumeur maligne qui se développe dans la glande prostatique
chez I’homme, généralement a partir de I’age moyen (45 a 60 ans). Il s’agit d’'une maladie
hétérogeéne sous D’influence de facteurs génétiques, environnementaux et sociaux, se

développant sous une forme localisée ou avancée.

Le diagnostic repose sur des tests tels que le dosage du PSA, le toucher rectal, la biopsie
et 'IRM. Le cancer de la prostate est associ¢ a une mortalité plus élevée lorsqu’il est

diagnostiqué tardivement. (Sekhoacha, 2022)
II1.2.0rigine et facteurs de risque du cancer de la prostate :

Le cancer de la prostate résulte dune combinaison des facteurs génétiques,
environnementaux et comportementaux. Les altérations de geénes impliqués dans la voie des
androgenes, notamment BRCA1, BRCA2 et HOXB13, augmentent significativement le risque,
en particulier dans les formes agressives (Hoffmann, 2021). L’age est le facteur de risque
principal, avec une incidence croissante apres 50 ans, surtout chez les hommes de plus de 65

ans (Brawley, 2019).

Les antécédents familiaux, notamment la présence de cas chez des proches au premier
degré, doublent ou triplent le risque, surtout si la maladie survient précocement ou touche
plusieurs membres (Crawford, 2020). Les hommes d’origine africaine ou afro-caribéenne
présentent également une prédisposition accrue(Mansouri, 2015). Des facteurs liés au mode
de vie, comme une alimentation riche en graisses animales, la sédentarité et 1’obésité, sont

associés a une évolution plus défavorable (Park, 2020).

L’exposition professionnelle a des substances toxiques (pesticides, hydrocarbures,
métaux lourds) et la présence de xénobiotiques (HAP, bisphénol A) peuvent perturber le
systéme hormonal et favoriser le développement tumoral (Parent, 2019) (Safi, 2020). Enfin, le
niveau socio-économique influence indirectement le risque via 1’acces au dépistage, la qualité

de I’alimentation et les conditions de vie. (Sekhoacha, 2022)(Sung, 2023).
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I11.3. Histopathologie du cancer de la prostate :

II1.3.1. Types histologiques :

a. Adénocarcinome acineux : forme la plus fréquente, représentant environ 95 % des cas. Il
survient principalement dans la zone périphérique de la prostate et est caractérisé par des

cellules luminales PSA — positives (p63—/PSA+).

b. Adénocarcinome canalaire : Représentant environ 5 % des cas. Cette forme se développe

a partir des cellules du canal prostatique et est souvent associée a un pronostic plus sombre.

c. Carcinome neuroendocrine a petites cellules : Rare, il peut se développer de novo ou
secondairement a la transformation d’un adénocarcinome sous hormonothérapie. Il est

généralement agressif et résistant a la castration (Figure 1.5).(Montironi, 2012)

Progression et métastases du cancer de la prostate

SFetory(rexale) ,
K : : 4 ’I Basal cells

j Fibromuscular s

stromal cells

Adénocarcinome prosatique infiltrant Tumeur métastatique dans un gangloi

Figure.5 : Histopathologie de la progression du cancer de la prostate humaine(De Marzo et
al.,2007)

I11.3.2.Score de Gleason :

La classification histopronostique, basée uniquement sur des critéres architecturaux a faible
grossissement. Elle ne tient pas compte ni des anomalies nucléaires, ni des mitoses. Il existe §

grades de différenciation décroissante, numérotés de 1 a 5.
Le score de Gleason est calculé par la somme des 2 grades les plus courants dans la tumeur :

» S’iln’y a1 seul grade, le score est obtenu en multipliant par 2 le grade (ex : grade 3,
score =3+3=6).

» Le premier chiffre de la somme représentele grade le plus fréquent dans la tumeur.

9
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» S’il y a plus de 2 grades sur une biopsie, en plus du grade le plus fréquent et du grade
le plus élevé.

» S’il y a plus de 2 grades par piéce de prostatectomie, on ajoute les 2plus fréquents des
deux ; on décrit comme grade tertiaire la fratrie de grade 5 si elle dépasse 5% en total

» La valeur de Gleasonest I’'une des 2 a 10 possibles, mais dans la pratique clinique, le
score 1 et le score 2 n’ont pas besoin d’étre utilisés en biopsie.

» Le score de Gleason par piéce de prostatectomie est constitué de 2contingents les plus
représentatifs, et en biopsie, le plus représentatif et le plus agressif doivent étre évoqués

(Figure 1.6).(Camilo, 2016)

Grade 1 : Petites glandes bien
Q) différenciées
Foyer circonscrit
- Grade 11 : Glandes réguliéres en taille
(2 -t en fo 5
\) et en ﬁ»rnu o
Foyer a bords mal définis
’
i Grade I11: Glandes de taille, de forme
3) D variable. Espacement irrégulier
C Foyer a bords tres irréguliers
e Grade IV: Glandes fusionnées
Q) Massifs et cordons irréguliers
Grade V : Disparition des structures
(s) glandulaires

Figure.6 : Grade histologique de Gleason.(INSERM, 2007)

I11.3.3. Caractéristiques histologiques :

» Architecture glandulaire : Les adénocarcinomes acineux possédent une architecture
glandulaire bien définie, tandis que les formes plus agressives conduisent a une perte de
cette architecture.

» Infiltration péri nerveuse : La présence de cellules tumorales a la périphérie des nerfs
est un indicateur d’agressivité.

» Infiltration vasculaire : L’invasion des vaisseaux sanguins par les cellules tumorales

est également un signe de mauvais pronostic. (Cheng, 2012)

10
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I11.3.4. Les marqueurs immunohistochimiques :

Marqueur des cellules basales: CK 903 (coloration cytoplasmique), CK 5/6
(coloration cytoplasmique), p63(coloration nucléaire). Alpha-méthylacyl-CoAracémase
(AMACR) ou p5045 (coloration cytoplasmique granulaire) : exprimée dans environ 80% des

cas dans les Iésions canalaires et PINde haut grade.

Le couplage des marqueurs immunohistochimiques p63 et p504S améliore la sensibilité

de détection du cancer de la prostate.
L’interprétation de leur expression permet de distinguer différentes 1ésions :

p63+/p504S+: en faveur d’une néoplasie intraépithéliale prostatique de haut grade (PIN de haut
grade).

p63+/p504S—: compatible avec une 1ésion bénigne.
p63—/p504S+ : en faveur d’ une lésion maligne (adénocarcinome).

p63—/p504S—: absence de conclusion diagnostique claire.

Par ailleurs, le diagnostic différentiel avec un carcinome urothélial (notamment
d’origine vésicale avec envahissement de la prostate) repose sur un profil immuno-

histochimique distinct :

Pour I’adénocarcinome prostatique : PSA+, CK7—, GATA3—, p63—, parfois ERGH,
Pour le carcinome urothélial : PSA—, CK7+, GATA3+, p63+.

L'immunohistochimie ERG détecte les translocations ERG dans environ 50% des cas
d’adénocarcinome prostatique, mais son utilité en routine n'est pas définie. (Camilo, 2016)
I11.4.Classification et évolution des différents stades du cancer de la
prostate :

Le cancer de la prostate est classé selon la classification TNM, qui évalue 1’extension
de la tumeur (T), I’atteinte ganglionnaire régionale (N) et la présence de métastases a distance
(M). La tumeur primitive (T)peut étre non détectable (Tx), absente (T0), ou localisée dans la
prostate (T1-T2), puis s’étendre au-dela de la capsule (T3) ou aux organes adjacents (T4). Le
stade Ndistingue 1'absence (N0) ou la présence (N1) d'atteinte ganglionnaire régionale, tandis

que le stade M précise 1’existence ou non de métastases a distance : ganglions non régionaux

(M1a), os (M1b), ou autres organes (M1c) (Figure .1.7) (Amin etTickoo, 2023).

11
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Cliniquement, le cancer évolue par stades :

e Stade I : Cancer localisé, trés petit. Il est confiné a la prostate et n’est généralement pas
palpable au toucher rectal.

e Stade II : Le cancer est toujours confiné a la prostate, mais plus important et détectable
au toucher rectal ou a I’imagerie. Il peut toucher un ou les deux lobes.

e Stade IIl: Le cancer s’est propagé localement au-dela de la capsule prostatique,
+pouvant toucher les vésicules séminales.

e Stade IV : Le cancer s’est étendu aux tissus ou organes voisins (comme la vessie ou le

rectum) et/ou a distance (os, ganglions lymphatiques distants).(DongazoketMbodj,

Stades du cancer de la prostate
stade 1 ) stade 2
! ) .3
ganglions __——— | sl ganglions @

lymphatiques g = { —~ ) lymphatiques

5 rostate — o
vésicule P JY ¢ vésicule
séminale < séminale

uretre —_

_ stade 3 stade 4
|§ B
7 ~ V)
ganglions — ganglions _ _o I
lymphatiques =

lymphatiques — pr— > :

vessie

vésicule prostate (
séminale

prostate — vésicule
séminale

uretre

Figure.7:Les différents stades du cancer de la prostate. (Anonyme, 2025)

I11.5.Les symptomes :
IT1.5.1.Les symptomes cliniques :

a. Symptomes primaires (directement liés a la prostate de cancer) :
e Asymptomatique dans la majorité des cas.

e Symptdmes urinaires (exceptionnels, en cas d’obstruction de 1’urétre prostatique par la

tumeur).
e Nodule dur (« pierreux »), irrégulier, non douloureux au toucher rectal.

e Augmentation du volume de la prostate (extension locale).

12
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e Envahissement des vésicules séminales ou des organes voisins.

b. Aprés traitements (non liés directement au cancer mais aux interventions) :

e Hémospermie (sang dans le sperme apres biopsies).

e Impuissance.

e Atrophie des organes.

¢. Symptomes secondaires (sous-jacents aux métastases ou a I’extension avancée) :

e Altération du state général.

e Anurie due a une insuffisance rénale obstructive.

e Anémie due a un envahissement médullaire métastatique.

e Douleurs osseuses inflammatoires (prépondérance nocturne, évoquant des métastases

osseuses).
d. Signes neurologiques :

Paresthésie.

Déficit musculaire des membres.

Syndrome de la queue-de-cheval (compression médullaire par métastases rachidiennes).
I11.5.2.Les symptomes biologiques :

e PSA sérique élevé : Le niveau de PSA > 4 ng/ml est suspect, et un niveau > 20 ng/ml
est signe de risque métastatique.

e Densité accrue du PSA : Le rapport sérique total PSA sur le volume prostatique, un
rapport > 0,15, est une raison de plus pour pratiquer des biopsies prostatiques.

e Variation du PSA en fonction de certaines affections ou manipulations :Certaines
affections non cancéreuses comme hypertrophie bénigne de la prostate, infections
urinaires masculines, ou manipulations de la prostate (comme un toucher rectal ou un
sondage urinaire) peuvent temporairement ¢lever le niveau de PSA.

e Baisse artificielle du PSA : Certaines thérapies, tels que les inhibiteurs de la 5-alpha-
réductase, peuvent réduire le niveau de PSA de 50% de la valeur initiale.

(CollégeFrancais des Enseignants d’Urologie, 2024)
I11.6.Dépistage du cancer de la prostate :

Principe du dépistage du cancer de la prostate :

Le dépistage du cancer de la prostate se fait de deux facons. Soit par un toucher rectal,

ou par ledosage du PSA dans le sang.

13
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Dans le toucher rectal le patient se met sur le coté, les genoux repliés sur le thorax, ou
debout, buste penché en avant. Le médecin gratte la main avec un gant et I’enduit de lubrifiant.
Il insére ensuite avec soin un doigt dans 1’anus. Il vérifie ensuite si le volume de la prostate, sa
surface, sa consistance semblent normales. C’est un examen qui est déplaisant, mais tout a fait
sans douleur. Il n’autorise pas de tout découvrir: certaines tumeurs ne sont pas

palpables(Figure.l.8.) (Elsan, 2025)

Figure.8: Le toucher rectal de la prostate. (Anonyme, 2025)

I1L.7. Prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique du cancer de la prostate, selon le Manuel de Prise en
Charge du Cancer de la Prostate (Ministére de la Santé-Algérie, 2016), repose sur une
approche individualisée basée sur le stade de la maladie et le profil de risque. Pour les cancers
localisés, les options validées incluent la prostatectomie radicale, la radiothérapie conformation
elle et, dans certains cas, la surveillance active. En cas de tumeur localement avancée, une
stratégie combinée associant radiothérapie et hormonothérapie est recommandée. Les cancers
métastatiques sont principalement traités par hormonothérapie (analogues ou antagonistes de la
LH-RH), parfois associée a une chimiothérapie (docétaxel) ou a de nouvelles
hormonothérapies (abiratérone, enzalutamide). Une concertation multidisciplinaire (RCP) est
essentielle a chaque étape pour adapter les choix thérapeutiques aux caractéristiques cliniques

et biologiques du patient.
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Chapitre 2 :
Matériel et Méthodes
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I. Matériel :

I. 1. Echantillonnage :

Cette étude a été réalisée au laboratoire d’anatomie pathologique de P’EPH de Koléa—

(Tipaza), durant une période de stage allant de février a juin 2025.

Notre étude repose sur I’analyse de 63 dossiers médicaux archivés, associés a des
prélévements prostatiques (biopsies ou piéces opératoires), recueillis entre 2016 et 2025 au sein

du laboratoire d’anatomie pathologique de I’EPH.

Ces dossiers ont été sélectionnés sur la base de leur complétude et de la disponibilité des

données cliniques, biologiques et anatomopathologiques.

Pour chaque cas, les parameétres suivants ont été extraits d’une fiche de renseignement

(annexe n° 1) et intégrés dans une base de données Excel

Les prélévements analysés proviennent de biopsies prostatiques ou de pi¢ces opératoires

issues de prostatectomies totales ou partielles.
1.2. Matériel non biologique :

La liste compléte des équipements et réactifs est fournie (annexe n° 2)
I1. Méthodologie :

L’étude a combiné :

II.1. Une analyse épidémiologique descriptive des 63 dossiers, afin de relever les

caractéristiques cliniques, démographiques et diagnostiques des patients atteints.
I1.2. Une analyse anatomopathologique structurée des échantillons tissulaires afin de :

e Confirmer la présence ou I’absence de cancer,
e Identifier le type histologique (adénocarcinome, HBP...),
e Evaluer I’agressivité tumorale (score de Gleason),

e Décrire les aspects microscopiques caractéristiques.

L’analyse histologique s’est déroulée selon les étapes suivantes :
I1.2.1. Réception des prélévements :

Les prélevements ne sont pas effectués au niveau du laboratoire d’anatomie
pathologique. Ils sont acheminés depuis d’autres services hospitaliers, notamment le service
d’urologie ou le bloc opératoire, sous forme de biopsies prostatiques, ou de pieces opératoires
(prostatectomies).
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Une fois réceptionnés, ces échantillons sont pris en charge pour les étapes de traitement

histologique.
I1.2.2. Fixation

La fixation est une étape essentielle du processus histopathologique, garantissant la
préservation des structures tissulaires dans un état proche de celui in vivo. Elle conditionne la
qualité du diagnostic et la rapidité des résultats. Sa durée, variant de 24 a 72 heures, dépendait
de la taille du prélévement. Une quantité de fixateur équivalente a 10 fois le volume de la piece
¢tait utilisé. Les échantillons ont été fixés dans du formaldéhyde a 10 % (pH = 4), pour ses

bonnes propriétés de conservation. (annexe n° 3)
I1.2.3. Etude macroscopique :

L’examen macroscopique des prélévements prostatiques est réaliséa 1’ceil nu par le médecin

anatomopathologiste, afin d’évaluer les altérations tissulaires visibles.
Il comprend :
e [’orientation de la piéce, guidée par les repéres posés par le chirurgien (fils, clips--+).
e Lamesure des dimensions (longueur, largeur et épaisseur).
e [’analyse visuelle et palpatoire de la consistance (ferme, fibreuse, kystique), de la
couleur, ainsi que la recherche de zones de nécrose ou d’hémorragie.
e Larecherche de ganglions lymphatiques, avec description macroscopique si présents.
e [’encrage de la surface profonde a I’encre de Chine pour marquer les marges
chirurgicales.

e La découpe en tranches fines (2 a 3 mm), placées dans des cassettes plastiques

numérotées, puis immergées dans du formol a10 %.(annexe n° 3)
I1.2.4. Déshydratation :

e Il est effectué par un automatisme, Il comporte 12 bacs, dont 7 contient de
I’éthanolpourdéshydrater les tissus, 3composé de xylene afin d’enlever les traces
d’alcool (dés alcoolisation) et d’aiguiser les tissus et 2contenant de laparaffine pour

évacuer 1’cau.(annexe n° 3)
I1.2.5. L’inclusion en paraffine :
Il s’agit de préparer des blocs de paraftine par desmoules, selon les étapes suivantes :

e Prélever les échantillons des cassettes par une pince

e Fixerles échantillons dans des moules métalliques
17
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e Couvrirles échantillons par la partie de la cassette contenantle numéro de la piece
e Rajouter la paraffine chaude

e Laisser refroidir.(annexe n° 3)
I1.2.6. La confection des coupes :

Les blocs de paraffine sont soigneusement mis dans le microtome. Le microtome est
ensuite réglé sur une épaisseur comprise entre 5 et 10 pm pour réaliser des coupes fines. Les

coupes ainsi réalisées sont transférées dans un bain-marie a 40°C.

Des lames porte-objets en verre, précédemment identifiées, sont utilisées pour le montage des
coupes. Les lames sont placées dans I’étuve a 56 © C pour augmenter I’adhérence. (annexe
n° 3)

I1.2.7. Coloration :

e La coloration utilisée est I’hématoxyline-éosine (HE) : elle permet de déterminer les
caracteres histologiques des tissus en corrélant une coloration nucléaire a I'hématoxyline
Harris et une coloration cytoplasmique a I'éosine. Les lames, aprés coloration, sont

laissées 30 min dans le xyléne, avant leur montage (annexe n° 3).
I1.2.8. Montage :

e Il s'agit de recouvrir la préparation par une lamelle a 1'aide de I’Eukitt, résine synthétique
qui assure une protection mécanique des coupes et une stabilit¢ chimique des colorants,

(annexe n° 3).
I1.2.9. Observation microscopique :

e ['analyse microscopique des lames est réalisée au microscope optique par
I’anatomopathologiste, afin de confirmer avec précision la nature tumorale des
différentes lésions, et l'identification du type tumoral selon le phénotype cellulaire et

tissulaire (annexe n° 3).
I1.2.10. Rédaction du compte-rendu :

Un rapport détaillé est rédigé, contenant les résultats de 1’analyse macroscopique et

microscopique, le type histologique, et le grade tumoral si nécessaire.
I11. Etude Statistique :

L’¢laboration des graphiques ainsi que I’analyse des donnée sont été réalisées a 1’aide

du logiciel Microsoft Excel 2007.
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I. Etude Epidémiologique
Les résultats de 1’étude épidémiologique sont résumés comme suit :
I.1. Répartition des cas selon les années

L’analyse de nos résultats concernant la répartition des patients atteint du cancer

de la prostate sont montrés dans la figure 9 ci-dessous.
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Figure 9: Répartition des cas atteint du cancer de la prostate en fonction des années

Il ressort que la majorité des patients sont diagnostiqués en 2024, avec 13 cas (38,24 %),
suivie par ’année 2017 avec 6 cas (17,65 %), puis les années 2023 et 2025 avec 4 cas chacune

(11,76 %).

Cependant, les années 2016, 2019 et 2022 n'ont enregistré qu’un seul cas chacune

(2,94 %), tandis que les années2020 et 2021 comptent chacune 2 cas (5,88 %).

Par ailleurs, aucun cas n’a été signalé en 2018.Ainsi, 34 cas de cancer de la prostate sont
recensés au laboratoire d’anatomie pathologique de I’hopital de Koléa entre 2016 et 2025, soit
une moyenne annuelle de 3+3,8cas.

Il est important de noter que cette €étude a ¢t¢ menée au sein de I’EPH de Koléa, un
établissement de taille moyenne ; si elle avait été réalisée dans un centre hospitalier universitaire
(CHU) ou une structure de plus grande capacité, le nombre de cas recensés aurait

vraisemblablement été plus élevé.
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Ce taux moyen annuel reste inférieur a ceux rapportés dans la littérature. En effet, selon
Rawla (2019), I’incidence du cancer de la prostate est en augmentation constante a 1’échelle
mondiale, notamment dans les pays en développement, en raison de I’amélioration des

stratégies de dépistage.

De méme, Culp et al. (2020), ont observé une hausse significative des cas en Afrique
du Nord. Les données de PTARC (2021) soulignent également que les variations annuelles
peuvent s’expliquer par des facteurs structurels liés au systéme de santé, a 1’accessibilité aux

soins et a la mise en ceuvre de programmes de dépistage.

Les fluctuations constatées dans notre cohorte pourraient s’expliquer par la disponibilité
inégale des moyens de diagnostic selon les années, I’impact de la pandémie de COVID-19
(notamment entre 2020 et 2022), ou encore une baisse de fréquentation des services de santé

durant certaines périodes.

La forte augmentation des cas en 2024, pourrait témoigner une reprise des activités de

dépistage ou d’un effort accru en matiere de sensibilisation a la maladie.
I.2. Répartition des patients selon les tranches d’age

Nos résultats illustrés dans la Figure 10, montrent la répartition des cas de cancer de la

prostate selon les tranches d'age, pour la période 2016-2025.
35%
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Figure 10 : Répartition des cas atteints du cancer de la prostate en fonction d’age

Selon nos résultats la moyenne d’age du cancer de la prostate est d’environ 72 ans.
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En effet, nous observons une augmentation progressive du nombre des cas a partir de

50 ans, avec un taux maximum enregistré entre 70 et 79 ans, suivi de la tranche d’age de60-69

ans, ¢galement bien représentée.

Les cas deviennent nettement moins fréquents au-dela de 80 ans, et restent trés rares

avant 50 ans. Le taux moyen d’incidence annuelle dans notre série est de 72 ans, reflétant une

fréquence stable mais significative du cancer de la prostate dans la région étudiée.

Ces résultats s’inscrivent dans la littérature internationale. Les travaux de Crawford et

al. (2016)stipule que plus de 75 % des cas de cancer de la prostate surviennent chez les hommes

a partir de 65 ans et plus. De méme, Martin et Widera (2020)ont trouvé une association entre

age avanceé et formes plus agressives, bien que certaines évolutions puissent rester indolentes

chez les sujets trés agés.

De plus, Rebello ez al. (2021), ont rapporté une augmentation marquée de 1’incidence

du cancer de la prostate aprés 50 ans, avec un pic entre 70 et 80 ans.

Ainsi, 1’4ge avancé est connu comme un facteur de risque majeur, en lien avec

I'accumulation de mutations génétiques, les déséquilibres hormonaux, et le vieillissement du

systéme immunitaire. La diminution des cas apres 80 ans pourrait étre liée a un sous-diagnostic

dans cette tranche d’age, en raison de la présence de comorbidités ou de la réduction des

investigations invasives chez les personnes agées. (Crawford et al., 2016)

I.3.Répartition des cas selon le lieu de résidence
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Figure 11 : Répartition des cas atteint du cancer de la prostate le lieu de résidence

23



http://www.pdfxviewer.com/
http://www.pdfxviewer.com/

CHAPITRE3:  RESULTATSET DISCUSSION Qg

I1. Résultats de I’étude histopathologique

I1.1 Répartition des échantillons selon le type de prélévement

= Pieces opératoires = Biopsies

Figure 12 : Répartition des échantillons selon le type de prélévement

La répartition des échantillons étudiés selon le type de prélévement est présentée dans
la figure 12 . Elle révele que 26 diagnostics, soit 41,27 % des 63 cas analysés, ont été établis a
partir de biopsies prostatiques. En revanche, 38 cas (58,73 %) proviennent de piéces opératoires

issues de prostatectomies.

Aminet al. (2017), soulignent que les pieces opératoires sont intégrées dans les

classifications récentes (notamment TNM) pour leur valeur pronostique majeure.

Nos données rejoignent les résultats Dell'Oglio et al. (2018), qui suggerent que les
prostatectomies offrent une meilleure précision diagnostique et pronostique que les biopsies

seules, en raison de la quantité et de la qualité du tissu examiné.

En revanche, Loeb ef al. (2013) mettent en avant les limites des biopsies prostatiques,
qui peuvent passer a cOté de Iésions significatives, en cas de multifocalité tumorale ou
d’hétérogénéité histologique.

Ces comparaisons soulignent la complémentarité des deux approches. Si la biopsie transrectale
écho-guidée demeure la technique de premiére intention, notamment pour les patients
présentant une €élévation du PSA ou une anomalie au toucher rectal, elle peut conduire a des
faux négatifs ou a une sous-estimation du grade tumoral. A ce titre, I’intégration des résultats

biopsiques dans un contexte clinique global (données biologiques, imagerie, etc.) reste
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essentielle pour optimiser la stratégie diagnostique. Les picces opératoires, quant a elles,
permettent une confirmation diagnostique et un stade précis, indispensable a la planification

thérapeutique.
I1.2. Etude histologique

> Hyperplasie

Parenchyme prostatique :
Glandes prostatiques (glandulaires)

> Lt a de tailles variables

.

'.

Figure 13 : Photographie de tissu prostatique normal (Grx4). (Originale)

La Figure 13 illustre une coupe histologique du tissu prostatique normal observée au
grossissement x4. Elle met en évidence une architecture bien conservée, caractérisée par des
glandes prostatiques de tailles et formes variables, bien individualisées et harmonieusement
disposées au sein d’un stroma riche en tissu musculaire lisse. L’absence d’atypies cellulaires ou

de désorganisation architecturale témoigne du caractére bénin du tissu examiné.

Cette organisation histologique est conforme aux descriptions classiques de la prostate
normale, comme celles rapportées par McNeal (1981), qui décrit une structure glandulo-
stromale réguli¢re sans envahissement ni prolifération anormale. Rosai (2018) ajoute que dans
I’hyperplasie bénigne de la prostate (HBP), cette prolifération reste bien circonscrite,

impliquant a la fois les éléments glandulaires et stromaux, sans perturbation de 1’architecture.

Nos observations s’alignent ainsi avec celles de Roehrborn (2008), qui souligne que
I’HBP est une entité bénigne fréquente chez les hommes agés, souvent responsable de

symptomes urinaires du bas appareil. L’OMS (2022) confirme également ces caractéristiques
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histologiques, en insistant sur I’importance de différencier ’'HBP de I’adénocarcinome
prostatique, notamment en 1’absence de critéres de malignité tels que 1’invasion stromale ou les
atypies nucléaires. Plus récemment, Wang et al. (2021) insistent sur la complexité
morphologique de I’HBP, pouvant parfois simuler une prolifération néoplasique en cas de

croissance nodulaire prononcée.

Ainsi, la reconnaissance de ces caractéristiques histologiques permet de distinguer
clairement une prostate normale ou hyperplasique d’une lésion maligne. Cette distinction est
cruciale pour éviter les diagnostics erronés, notamment lors de 1’analyse de biopsies

prostatiques.

Ji VT

Glandes bi-
stratifiées (couche

interne et
externe) pour
confirmer la
nature bénigne

Figure 14 : Photographie de tissu prostatique normal (Grx10) (Originale)
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ouche externe myoepitheliale (basale)
qui est positive a la p63

Couche interne epitheliale (luminale)

Infiltrat inflammatoires polymorphe fait
de (lymphocytes, plasmocytes,
polynucléaires)

Figure 15 :Photographie d’une glande prostatique avec prostatite chronique (Grx40).
(Originale)

Cas n°1 (figure 13,14 et 15):

Parmi les cas inclus dans notre cohorte, un patient agé de 78 ans a bénéficié¢ d’une
résection transrectale de la prostate. Ainsi, 1’étude anatomopathologique des copeaux de
résection a révélé une hyperplasie adénomyo-mateuse de la prostate, associée a une prostatite
chronique. Cependant, aucune lésion maligne n’a été mise en évidence dans les prélévements

examineés.

Score 6 (3+3)
Glande tumorale
Des glandes avec des lumiéres rigides

Une seule couche de cellules

Figure 16 : Photographie du I'adénocarcinome de grade 2(Gr x10). (Originale)
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Uni-stratifiées

Glandes alumiére
rigide séparées par
un fin stroma
fibreux, bien
dessinée

Figure 17 : Photographie du I'adénocarcinome de grade 2 (Gr x40) (Originale)

Cas n°2 :(figure 16 et 17)

Il s'agit d’'un homme de 57 ans ayant bénéficié d’une biopsie prostatique. L’examen
anatomopathologique a mis en évidence un adénocarcinome prostatique acinaire unilatéral au
lobe gauche, de score de Gleason 6 (3+3), correspondant au groupe de grade
1.L’envahissement tumoral représentait environ 7 %de la longueur totale des carottes (8 mm

sur 122 mm), avec 3 biopsies positives sur 16.

En revanche, aucune extension extra-prostatique, ni d’engainementpérinerveux, ou d’emboles
vasculairesn’est constaté. Cette présentation correspond a une forme localisée, bien différenciée

et de faible agressivité du cancer de la prostate.
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Score 7 (4+3)

Foyers des glandes
arrondies a lumiére
rigide qui fusion par
endroits, de petite
taille

Glandes fusionnées
Gleason 4

Le 4 est prédominant

Figure 19 : Photographie du I'adénocarcinome Gleason 4(Grx10). (Originale)
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Cas n° 3 :(figure I1I1. 18 et 19)

Il s'agit d’'un homme de 79 ans ayant bénéficié d’une biopsie prostatique. L’examen
anatomopathologique a révélé un adénocarcinome prostatique acinaire, de score de Gleason 7

(4+3), correspondant au groupe de grade 3.

La tumeur présente un caractére infiltrant, sans précision d’extension extra prostatique ni

d’engainementpérinerveux.

Ce profil histologique traduit une forme cliniquement significative et d’agressivité

intermédiaire du cancer de la prostate, justifiant une prise en charge thérapeutique adaptée.

Glandes mal
formées

Score 8(4+4)

Figure 20 : Photographie du I'adénocarcinome de grade 4(Grx40). (Originale)

Cas n°4 :(figure 20)

Il s'agit d'un homme de 82 ans qui a subi des biopsies de la prostate. L'examen
anatomopathologique a identifi¢ un adénocarcinome prostatique bilatéral de type acinaire
classique, avec un score de Gleason de 8 (4+4), ce qui correspond au grade 4. L'envahissement
tumoral représentait environ 53 % de la longueur totale des carottes (75 mm sur 142 mm),

avec 13 biopsies positives sur 14.

En outre, nous avons not¢ la présence d'engainementspérinerveux intra-prostatiques, tandis que
'espace extra-prostatique examiné ne montre pas d'infiltration tumorale. Ce profil indique une

forme agressive et étendue du cancer de la prostate.
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I1.3. Répartition des échantillons selon le type histopathologique :

46,03%

= HBP = Adénome de la prostate

Figure 21 : Répartition des échantillons selon le type histolpathologique

La répartition des échantillons selon le type histopathologique est représentée par la
Figure 21. En effet, sur les 63 cas analysés, ’adénocarcinome prostatique est diagnostiqué chez
34 patients, soit 53,97 %, alors que I’hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) est identifiée
chez 29 patients (46,03 %). Cette prédominance de 1’adénocarcinome est conforme aux
données de la littérature, qui le considerent comme la forme la plus fréquente du cancer de la

prostate, notamment chez les sujets d’age avancé.

Une comparaison avec les données de la littérature confirme et enrichit cette
observation.Selon Rebelloer al. (2021), 1’adénocarcinome, qui prend naissance dans
I’épithélium glandulaire, représente plus de 95 % des cancers prostatiques dans le monde.Bien
que I’HBPest une 1ésion bénigne, elle demeure une cause fréquente de biopsie, du fait de
lasymptomatologies urinaires communes au cancer, telles que la pollakiurie ou la dysurie, ce

qui peut expliquer sa fréquence non négligeable dans notre série.

Parallélement, Costa ef al. (2023), soulignent que les similitudes cliniques et
biologiques entre HBP et adénocarcinome rendent parfois le diagnostic différentiel difficile,
notamment lorsque les taux de PSA sont modérément élevés ou que les signes cliniques sont
peu spécifiques. De ce faite, ils insistent sur I’intérét des outils modernes comme 1’imagerie

PSMA-PET et le bio marqueur spécifique pour affiner la distinction entre ces entités.

Enfin, les recommandations de ’EAU selon Mottet ef al. (2023), rappellent que

I’interprétation histologique doit étre intégrée a une évaluation clinique globale, afin de réduire
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les risques de sur diagnostic ou de sous-estimation, particulieérement dans les cas a présentation

ambigué.

Ainsi, nos résultats confirment la domination nette de 1’adénocarcinome, tout en soulignant
I’importance d’un diagnostic rigoureux pour distinguer les lésions bénignes des formes

malignes et orienter la prise en charge thérapeutique de maniére appropriée.

I1.4. Répartition des cas Selon le Score de Gleason :

45,00%
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Figure 22 : Répartition des cas confirmés selon le Score de Gleason

L’analyse de nos résultats sur la répartition des scores de Gleason parmi les patients atteints du
cancer de la prostate, indique une diversité des profils histologiques (Figure 22). Ainsi, nos
résultats indiquent que le score 7 (4+3) est le plus fréquent, avec un taux de41, 17 % des cas.
Il est suivi par le score 6 (3+3) avec une valeur de26, 47 %, tandis que les scores 7 (3+4) et 8

(4+4)sont observés dans 12 % des cas pour chacun.

Nos résultats different de ceux rapportés par Humphrey (2004), qui a trouvé une
prédominance de scores élevés (> 8) dans certaines populations, traduisant des formes plus

agressives du cancer.

Par contre nos résultats corroborent avec ceux d’Epstein et al. (2016), qui stipulent la
fréquence ¢élevée des scores intermédiaires, notamment 7 (3+4) et 7 (4+3), dans les cancers de
la prostate. Cette constatation a conduit 'ISUP a réviser la classification du systeme de

Gleason, afin de mieux refléter le pronostic associé chaque groupe.
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De méme, Amin et al. (2017), ont également renforcé cette approche, en intégrant le
systtme de grade de Gleason dans la classification TNM, en raison de sa forte valeur
pronostique.

Ces observations suggerent que la majorité des patients de notre série présentent des
tumeurs de grade intermédiaire a élever, justifiant souvent une prise en charge thérapeutique
active.

La proportion non négligeable de cas avec un score 6 (3+3) pourrait faire envisager des
stratégies de surveillance active.

Enfin, la présence de tumeurs avec un score 8 (4+4) refléte une forme plus agressive de

la maladie, nécessitant une approche thérapeutique plus intensive.
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CONCLUSION

Ce travail avait pour objectif d’étudier les caractéristiques épidémiologiques et anatomo-
histopathologiques du cancer de la prostate dans un contexte local, a travers une cohorte de 63
cas recensés entre 2016 et 2025 au service d’anatomie pathologique de I’EPH de Koléa (Tipaza,

Algérie).

Selon notre étude, les résultats ont mis en évidence une prédominance des adénocarcinomes,
forme histologique la plus fréquente, représentant la majorité des cas observés. La tranche d’age
la plus touchée était celle des patients de 70 a 79 ans, suivie de prés par celle de 70 a 79 ans,

traduisant une augmentation marquée de 1’incidence avec 1’age.

Par ailleurs, les prélévements provenaient majoritairement de biopsies prostatiques, ce qui
refléte 'importance du diagnostic précoce dans le cadre du dépistage. La majorité des tumeurs
présentaient un score de Gleason intermédiaire (entre 6 et 7), orientant vers un potentiel évolutif

modéré, nécessitant une prise en charge adaptée et personnalisée.

L’analyse de ces résultats montre que le diagnostic anatomo-histopathologique demeure un
pilier central dans 1’évaluation pronostique et dans 1’orientation thérapeutique des cancers de la
prostate. Il permet d’identifier les formes agressives nécessitant un traitement immédiat et

d’éviter une prise en charge excessive des formes indolentes.

Cependant, certains cas rares de carcinomes peu différenciés ou de grades élevés soulignent
I’importance d’une surveillance attentive, notamment dans les tranches d’age avancées.
L’hétérogenéité des profils histologiques et des scores de Gleason impose une €valuation fine

et rigoureuse.

Enfin, cette étude met en lumiére le role essentiel de la collaboration entre cliniciens,
radiologues et anatomopathologistes dans la prise en charge globale du patient. L'amélioration
des outils de dépistage, notamment les marqueurs sériques et 1'imagerie ciblée, pourrait encore

renforcer la précocité du diagnostic.
Perspectives :
Afin d’enrichir ces données, il serait pertinent :

D’¢largir I’échantillon a un plus grand nombre de cas issus de plusieurs structures hospitalieres,
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D’intégrer une étude corrélative entre le score de Gleason et les données cliniques et

biologiques,

D’explorer les recherches sur de nouveaux biomarqueurs tissulaires et moléculaires dans le but
d’améliorer la stratification pronostique des patients, de mieux prédire I’agressivité tumorale et

d’orienter les décisions thérapeutiques de maniére plus ciblée,

De suivre I’évolution des patients sur le long terme afin d’évaluer la corrélation entre le profil

histologique et la réponse au traitement.

Ces perspectives permettraient de renforcer la qualité du diagnostic et d’optimiser la prise en

charge thérapeutique des patients atteints du cancer de la prostate dans notre contexte national.
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LES ANNEXE :

Annexe n° 1 : FICHEDERENSEIGNEMENT

Nom et prénom

~

Age

Wilaya d’origine

Service demandeur

Date de diagnostic (JI/MM/AAAA)

Localisation de la tumeur

Morphologie (type histologique)

Base de diagnostic
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Annexe n° 2 : REACTIFS, MATERIEL et APPAREILLAGES

REACTIFS
Ethanol Eukitt ] Hematoxyline

Paraffine Formol
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g LES ANNEXE :

APPAREILLAGES

Série d’enrobage

Appareil de traitement des Bain-marie

tissu (leica)

Appareil de coloration

i

© Shoton AWESOME A70



http://www.pdfxviewer.com/
http://www.pdfxviewer.com/

LES ANNEXE :

Annexe n°3 .POTOCOLE DE MANIPULATION

1. La coloration par ’hématoxyline éosine HE
A. Fixation

" ® | Shot on AWESOME A70

Figurel : prostatectomie radicale dans le formol10%. (Originale, 2025)

B. Etude macroscopique

Figure 2 : Examen macroscopique d’une prostatectomie radicale (Originale, 2025)
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LES ANNEXE :

C. Déshydratation

Tableau 4 : cycle de ’appareil de traitement des tissus

Station | Réactifs Temps But
01 Formol 1 heure Fixation
02 Ethanol 70 % 2 heures

Déshydratation en douceur : Les prélevements
03 Ethanol 80 % 2 heures mises dans des cassettes, vont passer
04 Ethanol 95 % 2 heures successivement dans 6 bacs d'alcool éthylique
05 Ethanol 100 % 2 heures (éthanol C2H20OH a titrage croissant de 70% a
06 Ethanol 100 % 2 heures 100%.
07 Ethanol 100 % 2 heures
08 Xyleéne 2 heures

Dés alcoolisation : Les prélevements sont ensuite
plongésdans3 bacs de xyléne pour éliminer toute

09 Xylene 2 heures trace d'éthanol d'autre part, pour éclaircir les
10 Xyléne 2 heures piéces

11 Paraffine 2 heures Inclusion : dans 2 bacs de paraffine chaude a
12 Paraffine 2 heures 56°C

D. L’inclusion en paraffine
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LES ANNEXE :

E. La confection des coupes

Figure 4 : Les étapes de confection des coupes.(Originale, 2025)
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g LES ANNEXE :

F.Etapes de la coloration

Tableau 2 : Les différences étapes de coloration HE

Produit Temps But

Xyléne 20 min Déparaffiner pour que les
colorants puissent pénétrer le
tissu

Alcool 100% 1 min Pour enlever I'exces
duXylene

Alcool 95% 30 sec

Alcool 70% 30 sec

Eau de rincage 10 min blanchissement (faire
disparaitre la couleur joute
des lames).

Hématoxyline 02 min Coloration des royaux

Eau de ringage 05 min disparition de la couleur bleu
des bords des lames

Ammoniac 15 sec Enlever les impactés

Eau de rincage 05 min Enlever l'exces de
I'ammoniac

Eosine 05 min Coloration de cytoplasme

Eau de rincage 10 min disparition de la couleur
rouge sur les bonds des
lames

Alcool 90% 30 sec Déshydratation

Xylene 20 min Eclaircissement des lames

G. Montage

h Figure 5 :Illustration de I’étape de montage. (Originale, 2025)


http://www.pdfxviewer.com/
http://www.pdfxviewer.com/

g LES ANNEXE :

Annexe n°4 : LES TABLEAUX DE RESULTAS

Tableau 3 : Répartition annuelle des cas du cancer de la prostate

Année Effectives Pourcentage
2016 1 2,94%
2017 6 17,65%
2018 0 0%
2019 1 2,94%
2020 2 5,88%
2021 2 5,88%
2022 1 2,94%
2023 4 11,76%
2024 13 38,24%
2025 4 11.76%

Tableau 4 : Répartition des cas selon les tranches d’age

Tranche d’age Effectives Pourcentage
[55-59] 3 9%
[60-64] 4 12%
[65-69] 6 18%
[70-74] 6 18%
[75-79] 10 29,41%
[80-84] 4 12%
[85-89] 1 2,94%
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LES ANNEXE :

Tableau S : Répartition des patients selon le lieu de résidence

Région Effectives Pourcentage
Kolea 2 5,88%
Hadjout 8 23,53%
Tipaza 1 2,94%
Blida 2 5,88%
Alger 1 2,94%
Autres 20 58,82%

Tableau 6 :Répartition des cas confirmés selon le Score de Gleason

Score de Gleason Effictives Pourcentage®o Grade de
Gleason

6(3+3) 9 26,47% Grade 1

8(4+4) 4 12,00% Grade4

8(3+5) 1 2,94% Grade4

7(4+3) 14 41,17% Grade3

9(5+3) 2 5,88% GradeS

7(3+4) 4 12,00% Grade2
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