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Sous la présidence du Pr Henry Botto, coordinateur du pôle urologie-gynécologie à l’Hôpital 
Foch (Suresnes), la 104ème édition du congrès français d’urologie ouvre ses portes pour 4 
jours, au Palais des Congrès de Paris. Elle accueillera plus de 3 000 participants : urologues, 
infirmières, secrétaires médicales, industriels. 
 
Sur 558 communications soumises à l’AFU, 286 ont été retenues pour des sessions 
représentatives de la diversité et de l’étendue de la spécialité, à la fois médicale et 
chirurgicale. 
 
Désireuse d’ancrer son influence à l’international et de favoriser les liens avec les sociétés 
d’urologie à travers le monde, l’AFU accueille cette année comme invité d’honneur 
l’association japonaise d’urologie, qui regroupe presque 8 000 membres et qui voit dans cet 
événement l’occasion d’établir des programmes communs de recherche. 
�
�



 
1 

����������	��
����

�	����������	���������
����	���������������	���	������������������	�����
� ������������������	��
 ���	��� ����
����

�	����������������������!	����� ������"!����#�����$����
�%�
	&�������

�	���������	&������'()!�*+,+�-������ �	��
����
�	��������
��	������������	�������.�����/����
	���	��
��	����� /��	����	�0�
�������������������		�����1���	�������������
2	���!	����*+,+��*+��,*��344
,,56�

 

7��������,�.�7�'�

����
�
���������	��
����

�	���� ������	��������8�
 
Ce sont des douleurs caractérisées par leur chronicité (de plus de 6 mois), l'absence de 
pathologie maligne et leur topographie : le pelvis d'une part, le périnée d'autre part. 
Elles concernent plusieurs spécialités d'organes : l’urologie, la gynécologie, la gastro-
entérologie, mais sont souvent désespérantes du fait de l'importante dissociation entre 
l’ampleur de la plainte du patient et l'absence de facteurs lésionnels susceptibles de les 
justifier. 
Pendant très longtemps, l'approche a été celle d'une pathologie d'organe, notamment d'ordre 
infectieuse ou inflammatoire. L'idée d'un concept plus global, de "douleurs fonctionnelles" est 
récente et va nécessiter un regard différent, transdisciplinaire qui est celui de la douleur 
chronique dans ses différentes dimensions. 
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Si 52 % des patients se plaignant de douleurs pelviennes, ont une douleur isolée, 24 % 
souffrent également d’un syndrome du colon irritable, 9 % d’un syndrome pollakiurie-
urgence mictionnelle, 15 % cumulant les trois syndromes. Les associations sont très 
fréquentes entre toutes les pathologies douloureuses : 

·  cystites interstitielles, 
·  vestibulodynies, 
·  syndrome du colon irritable, 
·  douleurs pelviennes et fibromyalgie, 
·  douleurs myofasciales : elles seraient présentes chez 15 % des patientes présentant des 

douleurs pelviennes chroniques. 
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Les patients se plaignent d'allodynie (une douleur suscitée par un stimulus qui n'est 
normalement pas ressenti comme douloureux), témoin de l'importance de l'hyper-
sensibilisation muqueuse, viscérale (intolérance au remplissage vésical, à la distension 
rectale), pariétale, musculaire voire osseuse. 
Ils évoquent aussi un élément initial déclenchant (infectieux ou traumatique) mais ayant 
disparu.  
Il existe aussi des terrains favorisant l'expression de la douleur : fibromyalgie, syndrome de 
fatigue chronique, migraines, antécédents de syndromes douloureux régional complexe, 
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anxiété, dépression ou antécédents d'abus physiques ou sexuels, antécédents de chirurgies 
pelviennes itératives. 
Ces pathologies surviennent chez des patients proches en termes de sexe (féminin), d'âge, de 
race évoquant des facteurs génotypiques favorisants. 
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·  Rechercher un élément déclenchant, un terrain favorisant, des réactions réflexes dans 
le système somatique ou végétatif, 

·  dépister des anomalies neurologiques sous jacentes dans les territoires sacrés ou 
thoraco-lombaire favorisant la survenue d'un dysfonctionnement sympathique, 

·  éviter de pérenniser la douleur par des gestes intempestifs, 
·  identifier des facteurs d'hyper-sensibilisation centrale, 
·  évaluer la dimension psycho-comportementale. 

 
La prise en charge thérapeutique découlera de cette évaluation et pourra inciter à proposer des 
traitements kinésithérapiques, des infiltrations des structures neurologiques, des traitements de 
l'hyper-sensibilisation centrale à mettre en route dans le cadre d'une prise en charge 
algologique spécialisée. 
 
Les douleurs pelvi-périnéales chroniques sont un véritable défi pour qui s'intéresse à la pelvi-
périnéologie. Ces patients sont pris en charge par des spécialistes d'organes (urologues, 
gynécologues, gastro-entérologues) mais souvent n'ont pas (ou n'ont plus) de pathologie 
d'organe. C'est cette discordance entre des douleurs invalidantes chroniques et le peu 
d'anomalies révélées par les examens complémentaires (imageries, endoscopies ou 
cœlioscopies) qui est particulièrement déroutante. L'idée est donc de se pencher davantage sur 
la douleur. 
Plutôt que de raisonner en termes d’organe, on raisonnera en termes de pathologie des 
mécanismes de dysrégulation de la douleur à un niveau local, régional ou central ; il s’agira 
d’identifier et de traiter : 

·  une composante neuropathique,  
·  une composante d’hypersensibilisation,  
·  une composante de dysfonctionnement sympathique, 
·  une composante émotionnelle.  

 
Cette nouvelle approche implique une culture multidisciplinaire, un recours à des 
thérapeutiques validées issues de différents domaines (médicaments, techniques rééducatives, 
techniques de neurostimulation, utilisation de l’hypnose, des thérapies brèves). 
Elle devrait permettre de sortir d'une impasse fréquente basée sur le tout organe ou le tout 
psychologique. Cela nécessite d'appréhender les points communs entre ces cadres 
nosologiques, mais aussi leurs différences afin de les aborder avec un regard différent. 
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L’approche globale des douleurs pelvi-périnéales chroniques doit inciter à une amélioration 
des connaissances du processus de la douleur chronique chez les spécialistes d’organes et à 
une amélioration des contextes des douleurs pelviennes chez les algologues. L’avenir est donc 
d’abord à la formation. 
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Tous les progrès réalisés dans le domaine de la douleur chronique sont susceptibles d’être 
appliqués aux douleurs pelvi-périnéales chroniques, ce qui nécessitera bien sûr une validation 
préalable. C’est l’ouverture de la recherche médicale à de nouveaux champs d’application. 
Quand on connaît la fréquence des douleurs pelvi-périnéales postopératoires, on peut penser 
que ce développement d’un concept global ouvre la possibilité de dépister des sujets à risques, 
d’améliorer les soins pré et post opératoires et de mieux cerner les indications chirurgicales. 
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Il n'y a plus maintenant qu'un concept très large de douleurs vésicales, on parle de "syndrome 
douloureux vésical", "avec ou sans anomalie cystoscopique". Cela peut recouvrir de véritables 
maladies de la paroi vésicale avec une intolérance au remplissage vésical  mais cela peut 
également recouvrir des hypersensibilités vésicales dont l'origine n'est pas forcément dans la 
vessie. Si les  traitements en sont extrêmement variés, peu sont validés. 
 

7��������5�.�������
	�����������	�������8�
 
Il s'agit d'un terme que l'on ne doit pratiquement plus utiliser: on peut parler de prostatite 
chronique bactérienne si une infection est mise en évidence mais cela ne touche pas plus de 
10 % des patients concernés. En l'absence d'infection on parle maintenant de "syndrome 
douloureux pelvien chronique", pour bien signifier qu'il n'y a pas d'infection et que la prostate 
n'est sans doute pas en cause. Il faut envisager d'autres mécanismes discutés dans ce rapport 
(neurologiques, sympathiques, inflammatoires...). 
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La première chose est de penser à rechercher des douleurs projetées au niveau testiculaire par 
une anomalie dans le métamère T12-L1 au niveau pelvien (cicatrices pariétales par exemple) 
mais le plus souvent dans le cadre d'un dérangement intervertébral mineur de la charnière 
thoraco-lombaire (syndrome de Maigne) que l'on ne trouve qu'à condition de le rechercher 
(douleurs à la pression des articulaires vertébrales et zone de cellulalgie en regard  au palper 
rouler). 
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Ils sont purement cliniques: douleurs dans le territoire du nerf pudendal (honteux interne), 
c'est à dire une douleur périnéale: de la verge ou du clitoris jusqu'à l'anus; douleur 
positionnelle, augmentée en station assise, douleur qui ne réveille pas la nuit, absence 
d'hypoesthésie objective à l'examen du périnée. Pour affirmer un syndrome canalaire, il faut 
que le bloc anesthésique du nerf pudendal soit positif le temps d'action des anesthésiques 
locaux. 
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La première chose est d'écouter et d’entendre les plaintes du patient et de ne pas considérer 
qu'il ne saurait y avoir de douleur si localement tout est satisfaisant. Les douleurs les plus 
fréquentes sont d'ordre neuropathiques: outre ses caractéristiques neuropathiques (brûlures, 
paresthésies, décharges électriques, allodynie..), il faut donc analyser la douleur afin de savoir 
si on peut lui attribuer un territoire correspondant au nerf ilio inguinal , ilio hypogastrique, 
génito fémoral, pudendal ou obturateur. Elles ont également une composante myo-fasciale 
avec des douleurs musculaires plus ou moins diffuses. La chronologie d’apparition des 
douleurs, rapidement après la chirurgie, permet d’évoquer un lien sur l’étiologie. Ces douleurs 
peuvent être en rapport avec l’abord chirurgical (incision) ou le matériel prothétique. Dans ce 
derniers cas, il faut y penser et éventuellement ne pas hésiter à pratiquer rapidement l'ablation 
du matériel dans les jours suivant l'intervention pour ne pas pérenniser une situation de 
douleurs chroniques. Il faut se méfier de certains patients qui ont des risques plus importants 
de douleurs post opératoires (fibromyalgiques, antécédents d'algodystrophie...). 
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Les bactéries sont dites multirésistantes aux antibiotiques lorsque, du fait de l’accumulation 
des résistances naturelles et acquises, elles ne sont plus sensibles qu’à un petit nombre 
d’antibiotiques habituellement actifs. 
 

%
����	���	��	���
�����	��	������	*	
 
Parmi les principales espèces bactériennes responsables d’infections nosocomiales, la 
proportion de souches multirésistantes connues pour être des marqueurs de l’hygiène, comme 
celles de Staphylococcus aureus résistants à la méticilline (SARM) et d’entérobactéries 
productrices de ß-lactamases à spectre étendu (EBLSE), est particulièrement élevée en 
France.  
Une étude réalisée en 1990-91 dans 10 pays européens et portant sur la proportion de SARM 
parmi les souches de S. aureus, a permis d’opposer deux groupes de pays : l’Italie, la France, 
l’Espagne, où la proportion de SARM est très élevée (30 %), et le Danemark, la Suède, les 
Pays-Bas où la proportion de SARM est très basse (2 %). A la même époque, une étude sur la 
résistance des bacilles à Gram négatif, isolés dans les unités de soins intensifs, a montré que la 
proportion de souches de Klebsiella pneumoniae résistantes aux céphalosporines de 3ème 
génération par production de BLSE (bactéries productrices de ß-lactamases à spectre étendu) 
était beaucoup plus élevée en France (36 %) qu’en Belgique (13 %), Pays-Bas (12 %) et 
Allemagne (5 %), ainsi que celle des souches de Pseudomonas aeruginosa résistants à 
l’imipénème : 22 % en France et 10 à 17 % dans les 3 autres pays. 
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La résistance bactérienne aux antibiotiques est une priorité de santé publique qui nécessite des 
actions concertées, tant en médecine de ville que dans les établissements de santé. La 
prévention de la transmission croisée et un usage rationnel des antibiotiques, en sont les deux 
composantes essentielles. 
Dans le cadre de la lutte contre les infections nosocomiales, tout établissement de santé doit 
mettre en œuvre une politique active de lutte contre les bactéries multirésistantes aux 
antibiotiques (BMR).  
Celle-ci repose, en premier lieu, sur l’application et le strict respect, pour tout patient, des 
précautions d’hygiène "standard" lors de soins potentiellement contaminants [1].  
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Il a bien été démontré que l’utilisation des antibiotiques joue un rôle important dans 
l’émergence et la diffusion des BMR. C’est pourquoi il est indispensable d’intégrer une 
politique rationnelle de l’utilisation des antibiotiques dans la stratégie de maîtrise de la 
résistance à l’hôpital. 
En revanche, il n’a pas été démontré que les bactéries multirésistantes étaient plus ou moins 
virulentes que les bactéries sensibles de même espèce. 
Le risque d’infection par des BMR augmente avec le nombre et la durée des procédures 
invasives. Les infections à BMR entraînent des durées de séjour supérieures à celles 
constatées pour les infections nosocomiales à bactéries sensibles de la même espèce [15,41]. 
Le retard à l’instauration d’un traitement efficace, lié à la multirésistance, constitue un facteur 
de risque de surmortalité en cas d’infection grave [13,15]. La multirésistance peut rendre 
difficile le traitement de certaines infections qui nécessitent le recours à une antibiothérapie 
très prolongée, généralement par voie orale, ou à des antibiotiques de bonne diffusion 
tissulaire.  
Enfin, l’adaptation progressive des bactéries aux antibiotiques, et l’augmentation de la 
pression de sélection par les derniers antibiotiques actifs qui en découle, rendent probable, à 
court terme, la survenue d’impasses thérapeutiques.  
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Les infections à BMR entraînent un surcoût par rapport aux infections à bactéries sensibles de 
la même espèce (durée de séjour plus longue, coût des antibiotiques …) [15]. Le surcoût 
associé aux infections à SARM par rapport aux infections à S. aureus sensibles à la méticilline 
a été évalué à 74 %, essentiellement dû à la durée d’hospitalisation (77 % du surcoût), à 
l’antibiothérapie (21 %) et aux examens de laboratoire (2 %) [41]. 
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·  Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) : S. aureus est une des deux 
principales espèces responsables d’infections nosocomiales. Il représente 5 à 10% des 
bactéries isolées lors d’infections nosocomiales (IN). Les SARM sont principalement 
impliquées dans les infections cutanées, du site opératoire (30%), des voies urinaires 
et respiratoires (20%) et les bactériémies (10%). Le délai moyen d’acquisition est 
d’environ 17 jours [32]. Les SARM, résistants à toutes les ß-lactamines, sont très 
souvent résistants aussi aux aminosides, aux macrolides et aux fluoroquinolones. 
Depuis quelques années, les souches de SARM se sont diversifiées. Elles sont 
sensibles à la gentamicine, mais résistantes au moins aux fluoroquinolones et elles se 
sont rapidement diffusées dans les hôpitaux français, ce qui montre bien la nécessité 
absolue de lutter globalement contre le phénomène. Le fait que les SARM de 
sensibilité diminuée aux glycopeptides (GISA) aient essentiellement été rapportés 
dans trois pays à forte incidence de SARM (Japon, USA, France), justifie aussi cette 
attitude.  
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·  Entérobactéries productrices de ß-lactamase à spectre étendu (EBLSE) : les 
entérobactéries dans leur ensemble représentent 35 à 40 % des bactéries responsables 
d’IN. Les EBLSE représentent environ 1% des bactéries isolées des IN. Les infections 
à EBLSE s’observent sous la forme de cas apparemment isolés, de cas groupés, ou de 
véritables épidémies. La tendance à la diffusion clonale des EBLSE est bien 
démontrée. Les EBLSE sont principalement impliquées dans les infections urinaires 
(plus de 50 %), les bactériémies (5 à 20 %) et les infections de plaies ou de site 
opératoire (10 à 20 %). Les souches d’EBLSE (principalement K. pneumoniae, mais 
aussi Enterobacter aerogenes, Escherichia coli, Proteus mirabilis, Citrobacter sp.) sont 
résistantes à l’ensemble des ß-lactamines (sauf les céphamycines et l’imipénème), aux 
aminosides et très souvent aux fluoroquinolones [12].  

 
·  Entérocoque résistant à la vancomycine (ERV) : les entérocoques représentent 5 à 8 % 

des bactéries responsables d’infections nosocomiales. Les ERV, le plus souvent de 
l’espèce E. faecium, sont encore rarement isolés en France : les ERV représentent 
environ 1 % des souches d’entérocoques isolées à l’hôpital et il y a environ 1% de 
porteurs d’ERV dans la population générale [25]. En revanche, l’incidence de leur 
portage dans la communauté peut atteindre 12 à 28 % dans certains pays européens, 
l’alimentation étant une source possible de contamination. Aux États-Unis, les ERV 
représentent plus de 15 % des souches d’entérocoques isolées en unités de soins 
intensifs. La sélection d’ERV en milieu hospitalier a comme facteur de risque les 
traitements antibiotiques, en particulier par glycopeptides, mais l’acquisition est aussi 
possible par transmission croisée (diffusion clonale).  

 
·  Acinetobacter baumannii multirésistant (résistant à la ticarcilline) (ABR) : les A. 

baumannii représentent 2 à 4 % des bactéries responsables d’infections nosocomiales. 
Les ABR jouent un rôle croissant dans les infections nosocomiales dans certains 
secteurs hospitaliers (unité de soins intensifs) et sont souvent à l’origine de bouffées 
épidémiques dans lesquelles est impliquée la forte contamination de l’environnement 
des patients porteurs. Certaines souches épidémiques résistantes à l’imipénème 
conduisent à des impasses thérapeutiques.  

 
·  Pseudomonas aeruginosa multirésistant (PAR) : les P. aeruginosa représentent 10 à  

11 % des bactéries responsables d’infections nosocomiales. Les souches de P. 
aeruginosa résistantes aux ß-lactamines (ticarcilline, ceftazidime ou imipénème), qui 
ont tendance à être résistantes aussi aux aminosides et aux fluoroquinolones, devront 
faire l’objet d’une stratégie spécifique : 
 

o politique de prescription raisonnée des antibiotiques pour éviter leur 
émergence ; 

o mesures de contrôle de l’environnement pour éviter leur diffusion qui se 
produit par petites épidémies.  

  
·  Entérobactéries résistantes aux ß-lactamines par hyperproduction de céphalosporinase 

(EBCASE). Chez certaines espèces d’entérobactéries, en particulier Enterobacter 
cloacae, E. aerogenes, Serratia marcescens et Citrobacter freundii, une proportion 
importante des souches (10 à 30 %) sont résistantes aux ß-lactamines par 
hyperproduction de céphalosporinase. Les traitements antibiotiques favorisent 
l’émergence de ces souches dont le potentiel de diffusion clonale est beaucoup plus 
limité que celui des souches productrices de BLSE. 
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Les réservoirs des SARM, EBLSE et ERV sont humains, constitués par les patients porteurs 
(symptomatiques ou non, infectés ou colonisés). Les sites de portage préférentiels sont 
indiqués dans le tableau IV. Certains sites infectés constituent des réservoirs importants, en 
particulier les urines (EBLSE et SARM) et les plaies (SARM). L’environnement immédiat 
d’un patient colonisé ou infecté peut être contaminé. 
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La transmission des BMR à partir des patients porteurs est, dans la majorité des cas, 
manuportée par le personnel médical ou paramédical. Cependant, la transmission peut se faire 
par des supports inertes contaminés (stéthoscopes ou brassards à tension, thermomètres…). Le 
risque de transmission est directement lié à la fréquence des contacts avec les patients 
porteurs de BMR. Des travaux récents suggèrent qu’un nombre élevé d’actes dans l’unité 
(patients dépendants…) et/ou un ratio inadéquat personnel/patients admis [11] joueraient un 
rôle important dans la transmission des BMR, alors qu’une organisation adaptée permettait de 
contrôler des situations épidémiques [14,35].  
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La prévention de la diffusion par transmission croisée des BMR repose sur deux types de 
mesures [3, 17, 21, 28, 29, 33, 36, 38, 43] : 
  

·  l’identification précoce des patients porteurs, 
·  l’isolement des patients porteurs. 

 
Dans certains cas, ces mesures peuvent être complétées par le traitement de certains réservoirs 
de BMR. 
L’identification des patients porteurs de BMR est primordiale, car c’est elle qui permet de 
mettre en œuvre les mesures d’isolement. Cette identification concerne : 
  

·  les patients déjà connus pour être porteurs, et signalés d’emblée à l’admission (ex : 
fiche de liaison, utilisation des systèmes d’information hospitalière, mention par le 
patient lui-même et son entourage) [26] ; 

·  les patients pour lesquels une BMR a été mise en évidence à partir de prélèvements à 
visée diagnostique ou à partir de prélèvements de dépistage. 

  
L’identification des patients porteurs de BMR comprend : 
  

·  la détection de la multirésistance au laboratoire, qui repose sur des techniques 
microbiologiques déjà largement diffusées [7,21] ; 

·  la notification rapide et claire par le laboratoire qui permet de faire connaître à 
l’équipe soignante les patients porteurs de BMR. La notification repose sur : 

o le contact personnalisé entre le biologiste et l’équipe soignante 
o la mention du caractère multirésistant de la bactérie sur la feuille de résultats 

(tampon ou étiquette) 
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·  la signalisation des patients porteurs de BMR dans le service d’hospitalisation qui 
permet d’indiquer de façon explicite, à chacun des acteurs de soins, les précautions 
particulières pour la prise en charge de ces patients. Cette signalisation doit être 
commune à toutes les BMR pour être reconnue de tous (pictogramme commun). Elle 
figure à l’entrée de la chambre, dans les dossiers médicaux et de soins infirmiers. La 
signalisation figurant sur un support ad hoc permet, également, d’informer les équipes 
des services médicotechniques prenant en charge, de manière temporaire, les patients 
porteurs de BMR (ex : radiologie…) ; 

  
·  la mise en place d’un système d’information relative au portage de BMR, permettant 

d’identifier rapidement les patients porteurs de BMR lors d’une hospitalisation 
ultérieure ou d’un transfert dans un autre service ou un autre établissement de soins. 
Ce système repose sur une mention explicite du portage de BMR dans le dossier du 
patient et dans le compte rendu d’hospitalisation ainsi qu’un contact personnalisé avec 
l’équipe soignante d’accueil. En aucun cas, le portage de BMR ne peut être un motif 
de refus d’admission dans un autre service ou établissement de soins. 
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L’isolement technique est indispensable. Il vise à instituer une barrière physique autour d’un 
patient porteur pour éviter la dissémination des BMR. L’organisation du service doit être 
conçue pour faciliter l’application des mesures d’isolement technique : signalisation, 
équipement, organisation du travail notamment pour éviter l’interruption des soins. Pour être 
acceptées, les mesures d’isolement technique doivent être expliquées au patient et à son 
entourage. 
 
L’isolement technique repose sur : 
 

·  le lavage antiseptique (hygiénique) des mains après contact avec le patient porteur. La 
désinfection des mains, non souillées, avec une solution hydro-alcoolique constitue 
une alternative au lavage de mains ; 

·  le port de gants à usage unique non stériles, lors de tous les contacts particulièrement 
contaminants avec le patient porteur, et dans certains cas, avec son environnement 
immédiat. Ils doivent être ôtés dans la chambre ; 

·  le port de tablier ou surblouse lors de soins particulièrement contaminants ou exposant 
à un contact large avec le patient (ex : certains examens médicaux, kinésithérapie, 
réfection du lit, toilette…) ; 

·  le port d’un masque est réservé aux soins dispensés à des patients fortement 
disséminateurs de SARM (plaies et brûlures étendues, infections respiratoires en 
réanimation) et en cas de risque de projection ; 

·  l’utilisation de matériel de soins réservé à chaque patient porteur de BMR (matériel de 
toilette, tensiomètre, stéthoscope, petit matériel de soin…) ; 

·  la gestion rigoureuse des excréta et déchets qui doivent être gardés dans la chambre 
jusqu’à leur évacuation rapide selon la filière réglementaire. 

 
Levée de l’isolement technique : l’isolement technique est maintenu tant que le patient reste 
porteur de BMR (confirmé ou suspect), c’est à dire souvent, en pratique, jusqu’à sa sortie 
dans les services de court séjour. 
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Par ailleurs, l’isolement géographique facilite considérablement l’application des mesures 
d’isolement technique. Il se fait en chambre individuelle ou, à défaut, en chambre à plusieurs 
lits regroupant des patients porteurs du même type de BMR. Lorsque plus de deux patients 
sont reconnus porteurs, ceux-ci sont regroupés, soit au sein de l’unité elle-même dans une ou 
plusieurs chambres formant un secteur, soit dans une unité spécifique.  
Le personnel médical et paramédical affecté aux patients ainsi regroupés doit, si possible, être 
distinct de celui affecté aux autres patients. 
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Ce dépistage vise à dépister, et si possible à éliminer, les réservoirs de BMR. Il renforce les 
mesures d’isolement. 
Il peut se faire : 

1) à l’admission, dans les services de court séjour à risque élevé de transmission croisée 
(réanimation-soins intensifs, secteurs septiques des services de chirurgie et de médecine 
spécialisée), c’est à dire ceux où les épidémies peuvent se développer rapidement ; 

2) en cours d’hospitalisation : le dépistage, en cours d’hospitalisation, des patients porteurs 
de BMR est indiqué dans les services à risque élevé de transmission croisée de BMR en 
situation épidémique et dans lesquels les précautions d’isolement sont déjà appliquées 
pour les patients porteurs de BMR identifiés. 
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Face à la résistance à la castration d'un cancer prostatique, la connaissance de la biologie 
tumorale a mis en évidence l'implication de nouvelles cibles thérapeutiques comme le 
récepteur aux androgènes.  
Des œstrogènes aux nouveaux anti-androgènes, les traitements disponibles ou en 
développement sont multiples. Les inhibiteurs de l'endothéline, l'abiratérone, le MDV3100 ou 
le RD162 en sont les exemples les plus prometteurs. 
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La résistance à la castration s'illustre par une ascension biologique du taux de PSA 
survenant après une période de stabilisation sous agonistes de LH-RH ou après pulpectomie 
(ablation du testicule). La vérification de cet échec de suppression androgénique de première 
ligne passe par un dosage de testostéronémie. 
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Il y a d'abord l'abstention thérapeutique. Pour un patient en situation de résistance à la 
castration, un bilan général doit rechercher la présence d'une maladie métastatique. Une 
analyse de la chronologie de la maladie doit permettre d'évaluer le risque de décès par cancer 
prostatique en fonction des délais d'apparition des différentes récidives. Le temps de 
doublement de PSA, le taux de PSA sous hormonothérapie et le délai d'apparition de la 
résistance à la castration sont des éléments prédictifs de l'évolution du cancer prostatique et 
doivent être confrontés à l'âge et à l'état général du patient.  
Dans l'histoire naturelle de la maladie, la survenue d'une résistance à l'androgéno-suppression 
alourdit le pronostic mais les chances de survie à 5 ans s'élèvent à 62 % et la médiane de 
progression métastatique est de 3 ans.  
La prise de décision entre abstention thérapeutique assortie d'une surveillance et traitement 
actif dépend des bénéfices recherchés par rapport aux toxicités connues ou éventuelles.  
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Le médecin peut recourir aux œstrogènes. Leur utilisation dans le traitement du cancer de la 
prostate existe depuis 70 ans.  
La posologie habituelle de 1 mg/kg correspond à un consensus d'experts. Son efficacité en 
seconde ligne varie de 62 à 13 % sur la réponse biologique, selon qu'il s'agit d'une première 
manipulation hormonale ou non.  
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Cliniquement, l'efficacité serait de 63 % sur la survie à 2 ans et de 83 % sur les symptômes à 
6 mois. Mais il faut savoir que les œstrogènes sont toxiques pour l'appareil cardio-vasculaire, 
avec un doublement de cette morbi-mortalité sur une période d'utilisation de 4 ans.  
L'utilisation des œstrogènes en seconde ligne doit donc être prudente sur le plan cardio-
vasculaire et elle ne doit pas retarder une éventuelle chimiothérapie. Elle doit par ailleurs être 
précoce dans les premières lignes de manipulation hormonale pour être efficace. 
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Il y a les inhibiteurs spécifiques du récepteur de l'endothéline A. Les endothélines sont des 
peptides vasoconstricteurs impliqués dans la carcinogenèse. L'évaluation de leurs inhibiteurs 
relève actuellement du domaine de l'essai thérapeutique. Leurs propriétés ne sont pas 
cytotoxiques ou anti-hormonales mais anti-prolifératives, anti-apoptotiques et anti-
angiogéniques.  
Ces inhibiteurs pourraient avoir une place dans le traitement des cancers de la prostate 
métastatiques ou résistants à la castration. Une étude a démontré en 2009 un gain de survie 
globale de 7 mois pour les patients sous zibotentan (ZD4054) par rapport à un groupe 
contrôle1. 
Dans cette étude étaient inclus des patients métastatiques et des patients avec cancer résistant 
à la castration. Les effets clinico-biologiques étaient dissociés, avec une amélioration clinique 
sans amélioration biologique. Le profil de tolérance était acceptable. Il serait actuellement 
possible d'inclure un patient en résistance à la castration, asymptomatique, avec PSA 
ascendant et sans métastase dans un essai clinique de phase 3 pour cette molécule à 10 mg, et 
pour laquelle le critère principal est la survie globale. 
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Pour la quasi-totalité des patients devenus résistants à la castration, le niveau d'expression 
intra-tumorale du récepteur aux androgènes est élevé et vaut les niveaux d'expression 
observés avant castration, d'où le rôle, déterminant, de cible biologique que joue la voie du 
récepteur aux androgènes. 
La production des androgènes est multi-sites et leur suppression peut passer par différents 
moyens : pulpectomie, agonistes de la LH-RH, kétoconazole pour la production 
surrénalienne.  
La découverte récente d'un site de production intratumorale d'androgènes à partir de formes 
précurseurs d'origine surrénalienne incite à cibler la production des androgènes à ce niveau. 
L'abiratérone permet une inhibition de la synthèse des métabolites surrénaliens. En 
association avec la prednisone afin d'éviter les effets tensionnels et métaboliques, l'abiratérone 
a permis, en clinique, d'obtenir une réponse biologique sur le PSA chez 80 % des patients 
chimio-naïfs et chez 50 % des patients ayant eu une chimiothérapie.  
Les limites actuelles de l'indication de l'abiratérone pour cancer prostatique résistant à la 
castration sont le niveau de preuve qui reste insuffisant en l'absence de résultats d'études de 
phase 3, la méconnaissance de la tolérance, notamment en association avec la prednisone au 
long cours, et la fermeture récente des essais cliniques l'évaluant. 
                                                 
1 James ND, Caty A, Borre M, et al. Safety and efficacy of the specific endothelin-A receptor antagonist ZD4054 
in patients with hormone-resistant prostate cancer and bone metastases who were pain free or mildly 
symptomatic: a double-blind, placebo-controlled, randomised, phase 2 trial. Eur Urol 2009;55:1112-23. 
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De nouvelles molécules sont apparues qui ciblent directement le récepteur aux androgènes 
pour contrer l'activation intra-tumorale de la voie du récepteur aux androgènes.  
Ces nouveaux anti-androgènes comme le RD162 ou le MDV3100 ont été développés après 
screening de centaines d'anti-androgènes. Leurs propriétés, sur lignées cellulaires ou sur 
modèles animaux, sont une meilleure affinité pour le récepteur aux androgènes, une réduction 
de la translocation nucléaire de celui-ci, une altération des liaisons ADN et une diminution de 
l'activation de ses co-facteurs.  
L'efficacité de ces molécules a été confirmée chez l'homme en phase 1-2 avec une baisse de 
PSA de moitié chez 56 % des patients. Ils n'ont par ailleurs pas d'action agoniste.  
Les essais cliniques actuellement ouverts avec le MDV3100 concernent des patients en 
échappement thérapeutique après chimiothérapie. Une étude de phase 3 incluant des patients 
métastatiques chimio-naïfs doit ouvrir fin 2010. 
L'inclusion dans des essais cliniques portant ces nouvelles molécules est une opportunité qui 
doit être proposée aux patients.  
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Oui et c’est très important. Il s’agit des résultats de l’étude TROPIC (en fait c'est la première 
chimiothérapie qui montre un effet en seconde ligne sur le cancer qui résiste à la castration et 
à la première ligne de chimiothérapie). 
 
Le Cabazitaxel ouvre une nouvelle voie thérapeutique. En effet, sur le cancer de prostate qui 
résiste à la castration chirurgicale, le seul traitement de référence était jusqu’à présent le 
Docétaxel (Taxotere). Ce traitement permettait un gain de survie de 18 mois. 
 
En deuxième ligne, il n’y avait aucun traitement disponible efficace. Aujourd’hui, grâce au 
Cabazitaxel, l’étude TROPIC nous a montré qu’il existait une possibilité de traiter de nouveau 
avec un Taxane, concluant à un bénéfice en termes de survie. 
Le Cabazitaxel démontre une amélioration significative de la survie globale contre la 
Mitoxantrone : survie globale médiane (15.1 mois versus 12.7 mois) avec deux fois plus de 
patients en vie à 2 ans et une réduction de 30 % du risque de décès. 
 
Le Cabazitaxel est donc le premier traitement à démontrer un bénéfice en termes de survie 
pour les patients résistants à la castration chirurgicale et au Taxotere. En résumé, la 
Mitoxantrone avait démontré un bénéfice clinique sans gain de survie. Le Taxotere un 
bénéfice en termes de survie globale avec un bénéfice clinique. Le Cabazitaxel démontre un 
bénéfice en termes de survie en deuxième ligne. 
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Plus de 8 000 nouveaux cas de cancer du rein sont détectés chaque année, en France, et ce 
chiffre est en augmentation régulière, de 2 % par an depuis une vingtaine d'années. Ce cancer 
arrive au 8ème rang de l'ensemble des cancers, en termes d’incidence.  
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Le cancer du rein touche une majorité d’hommes (68 %, source INCa). L'âge moyen du 
diagnostic est de 70 ans. Ce cancer tue près de 4 000 personnes chaque année en France. Le 
cancer du rein le plus fréquent est l’adénocarcinome (90 % des cas). Le cancer du rein 
n'affecte généralement qu'un seul rein et survient rarement avant 50 ans. 
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·  Le tabagisme ;  
·  être de sexe masculin (dans le monde, ce cancer est globalement trois fois plus 

fréquent chez les hommes) ;  
·  l'obésité ;  
·  la dialyse prolongée pendant des années ;  
·  le travail dans les industries du cuir, de l'amiante ;  
·  l’anomalie génétique (maladie de von Hippel-Lindau) ;  
·  la maladie kystique des reins. 
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Il repose sur les techniques d'imagerie (échographie, scanner, IRM). Le scanner thoraco-
abdominal ou la scintigraphie osseuse permettent d’identifier d'éventuelles métastases. Les 
tumeurs découvertes de manière fortuite à l'occasion d'une échographie prescrite pour une 
autre raison sont, en règle générale, de moindre volume et de stade évolutif plus précoce 
(Kato et al. J.Urol 2004 172(3) 863-866).  
 



 
2 

$�����������������
��������&�
 
Alors que le traitement standard était jusqu'à peu l'ablation complète du rein porteur de la 
tumeur, le développement de techniques conservatives comme la néphrectomie partielle puis 
la tumorectomie ont donné corps au concept de conservation du capital néphronique.  
Des travaux récents confirment que la chirurgie partielle préserve à terme la fonction rénale et 
suggère un effet encore inexpliqué d'amélioration de la survie spécifique par rapport à la 
néphrectomie (Becker, Eur Urol 2006 : 308-313), de sorte que tant l'Association Française 
d'Urologie que l'European Association of Urology en recommandent la pratique devant une 
tumeur de moins de 4 cm.  
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La chirurgie partielle peut se faire par voie ouverte (lombotomie) ou laparoscopique. Le 
traitement par radiofréquence est une alternative percutanée : il entraîne la brûlure et la 
nécrose du tissu anormal. Les lésions situées près des vaisseaux des cavités rénales  ou du 
tube digestif sont considérées comme des contre-indications relatives  ou absolues selon leur 
localisation, ce qui en restreint considérablement l'application (12 en 2008 à Toulouse). 
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La cryothérapie entraîne la mort cellulaire par une combinaison d'effets biologiques :  

·  destruction de la microvascularisation ; 
·  puis destruction des membranes cellulaires par choc osmotique ; 
·  et l'induction directe de la cascade apoptotique (Baust, BJUInt 2005 ; 95(9) :1187-91). 

Cette Cryobiologie aboutissant non à une nécrose mais à une fibrose (Brashears, 
J.Urol 2005 ;173(6) : 2160-5, Janzen, J.Urol 2005 ;173(4)1368-74.). Cette distinction 
est essentielle puisqu'elle explique que la cryothérapie peut répondre à la plupart des 
contre-indications de la radiofréquence.  
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Ce concept thérapeutique a récemment bénéficié d'apports techniques significatifs, 
notamment en termes de miniaturisation des cryodes, ce qui permet de traiter des lésions 
jusqu'à 50 mm de diamètre. 
Le geste est réalisé sous contrôle scanner ou IRM par une équipe associant urologue et 
radiologue. Le patient est anesthésié pendant un peu plus d'une heure pour des raisons de 
confort, de restriction des mouvements spontanés et de contrôle de la douleur non au niveau 
rénal mais sur la peau, au point d'entrée des cryodes. 
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La première équipe française a l'avoir utilisé, rapporte une durée d'hospitalisation médiane de 
moins de 3 jours (CHU Strasbourg, AFU 2008) ce qui est en accord avec la principale série 
internationale (Atwell, JUrol 2008 ; 179 :2136-2141, transmis) qui note que 87 % des patients 
revenaient au domicile le jour suivant l'intervention. Cette nouvelle technique est très peu 
agressive et d'efficacité prouvée dans le traitement d'une pathologie dont la prévalence 
augmente.  
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