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Je me soumets à Sa volonté et je Lui adresse mes louanges et mes 

remerciements pour Sa clémence et Sa miséricorde.  

 

Paix et salut sur le Prophète Mohamed (P.S.L.),  
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Le cancer de la prostate (CaP) représente, à l’échelle mondiale, le deuxième cancer le plus 

diagnostiqué chez l’homme après le cancer du poumon et constitue une cause majeure de morbi-

mortalité masculine. Selon les données du Global Cancer Observatory 2022, il occupe le deuxième 

rang en termes d’incidence et demeure responsable d’un nombre important de décès, malgré les 

progrès diagnostiques et thérapeutiques récents (1).  

Au Maroc, le cancer de la prostate représente le deuxième cancer de l’homme après le 

cancer du poumon et figure parmi les principales causes de mortalité masculine par cancer, 

soulignant l’importance d’une prise en charge adaptée et fondée sur des critères prédictifs 

fiables(1,2). 

La détermination préopératoire du risque d’atteinte ganglionnaire pelvienne constitue un 

enjeu majeur dans la gestion du cancer localisé de la prostate. Le curage ganglionnaire pelvien 

étendu demeure la méthode de référence pour la détection des métastases ganglionnaires (3–5), 

mais il s’agit d’un geste invasif, potentiellement associé à des complications non négligeables 

telles que le lymphocèle, les saignements ou les lésions nerveuses ou urétérales (6). De ce fait, 

une sélection rigoureuse des candidats au curage est indispensable afin d’éviter les sur-

indications et de limiter l’iatrogénie(7–9) . 

Dans ce contexte, plusieurs modèles prédictifs (nomogrammes) ont été développés afin 

d’estimer le risque d’envahissement ganglionnaire avant la prostatectomie radicale. Parmi eux, le 

nomogramme du Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) qui est l’un des outils les plus 

utilisés à l’échelle internationale. Il intègre des variables cliniques, biologiques et 

histopathologiques majeures permettant d’obtenir une estimation individualisée du risque 

d’atteinte ganglionnaire du cancer localisé de la prostate (10). 

Toutefois, si la performance interne du nomogramme MSKCC a été largement démontrée 

dans les populations nord-américaines et européennes, sa validité externe dans d’autres 

contextes, notamment au Maghreb et en Afrique, demeure peu étudiée. Or, la performance d’un 

modèle prédictif dépend fortement des caractéristiques démographiques, génétiques, biologiques 

et contextuelles de la population étudiée. 
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L’intérêt de cette étude est donc double : d’une part, évaluer la pertinence diagnostique du 

nomogramme MSKCC dans la prédiction de l’extension ganglionnaire du cancer localisé de la 

prostate au sein d’une population marocaine, et d’autre part, contribuer à l’amélioration de la 

stratégie décisionnelle préopératoire, en identifiant les patients chez qui un curage pourrait être 

évité sans compromettre l’efficacité thérapeutique et objectiver l’apport potentiel de l’IRM et des 

biopsies cognitives dans l’amélioration de la performance discriminante du modèle, afin 

d’envisager une optimisation future des outils prédictifs utilisés dans notre contexte. 
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I. Type et but de l’étude : 

 Il s’agit d’une étude diagnostique rétrospective visant à évaluer la validité externe du 

nomogramme du Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) dans la prédiction de l’atteinte 

ganglionnaire pelvienne chez les patients atteints d’un cancer localisé de la prostate. 

L’objectif principal était de mesurer la performance discriminante et la fiabilité prédictive 

du nomogramme MSKCC dans notre contexte marocain, en le comparant aux résultats 

anatomopathologiques des curages ganglionnaires réalisés après prostatectomie radicale. Ainsi 

que sa pertinence dans la détermination des candidats optimaux au curage ganglionnaire lors de 

cette intervention.  

L’objectif secondaire de cette étude était de mettre en évidence l’apport potentiel de 

l’imagerie par résonance magnétique et des biopsies cognitives orientées par les résultats de l’IRM 

et de l’échographie dans l’amélioration de la performance discriminante du nomogramme MSKCC.  

II. Durée et lieu de l’étude : 

Notre étude a été menée au sein des laboratoires d’anatomopathologie des régions de 

Marrakech-Safi et Souss-Massa , sur une période de 17 ans, allant du mois de Janvier 2008 au 

mois de Décembre 2025.  

III. Population étudiée : 

L’étude a porté sur un effectif total de 108 patients atteints d’un cancer de la prostate 

localisé, ayant bénéficié d’une prostatectomie radicale avec curage ganglionnaire pelvien ; 

dont 66 patients  disposaient de données cliniques, biologiques et histopathologiques complètes 

permettant le calcul du score MSKCC préopératoire . 
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1. Critères d’inclusion : 

• Un diagnostic histologique de cancer de la prostate localisé confirmé par biopsie 

prostatique  

• La réalisation d’une prostatectomie radicale associée à un curage ganglionnaire 

• La disponibilité des informations nécessaires au calcul du score MSKCC (âge ,PSA, stade 

clinique, score de Gleason, nombre et proportion de biopsies positives) 

2. Critères d’exclusion : 

• Cancer de la prostate métastatique ou  localement avancée (T4) 

• Patients ayant reçu un traitement néoadjuvant par hormonothérapie ou radiothérapie  

• Manque de données nécessaire au calcul du score MSKCC  

IV. Variables étudiées : 

Dans le cadre de cette étude, plusieurs variables cliniques, biologiques et 

histopathologiques ont été analysées. Les variables cliniques comprenaient l’âge et le stade 

tumoral clinique selon la classification TNM. Les variables biologiques incluaient principalement le 

taux de PSA préopératoire. Les données histopathologiques recueillies à partir des biopsies 

prostatiques portaient sur le score de Gleason, le grade ISUP, le type histologique de la tumeur, 

ainsi que le nombre et le pourcentage de carottes positives. 

 Les variables anatomopathologiques post-chirurgicales comprenaient le stade tumoral 

pathologique , le nombre total de ganglions prélevés, le nombre de ganglions envahis, ainsi que 

la présence ou non d’envahissement ganglionnaire confirmé sur le curage pelvien. 

Enfin, pour chaque patient, la probabilité préopératoire d’atteinte ganglionnaire a été calculée à 

l’aide du nomogramme  Pre-Radical Prostatectomy du MSKCC, permettant la comparaison entre 

les valeurs prédictives du modèle et les résultats anatomopathologiques réels. 
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1. Classification TNM 2016 du cancer de la prostate : 

Dans notre étude, nous nous sommes particulièrement intéressés aux patients atteints 

d’un cancer de la prostate à un stade localisé. L’analyse a ainsi porté principalement sur les 

tumeurs classées de T1 à T2, correspondant à des cancers confinés à la glande prostatique, 

conformément à la classification TNM 2016. 

Tableau I: Classification TNM du cancer de la prostate selon l’édition 2016 

Stades Constatations cliniques 

T1 Tumeur non palpable, non visible en imagerie 

T1a Tumeur découverte fortuitement (<5% du tissu réséqué) 

T1b Tumeur découverte fortuitement (>5% du tissu réséqué) 

T1c Tumeur identifiée par biopsie en raison d’un PSA élevé 

T2 Tumeur limitée à la prostate 

T2a Atteinte d’un seul lobe, <50% du lobe 

T2b Atteinte d’un seul lobe, >50% du lobe 

T2c Atteinte bilatérale des deux lobes 

T3 Extension extracapsulaire 

T3a Extension extracapsulaire unilatérale ou bilatérale 

T3b Envahissement des vésicules séminales 

T4 Envahissement des structures adjacentes (col vésical, sphincter, rectum, paroi 

pelvienne) 

N0 Absence d’atteinte ganglionnaire régionale 

N1 Atteinte d’au moins un ganglion pelvien 

M0 Absence de métastases à distance 

M1 Présence de métastases à distance 
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2. Score histopronostique de Gleason : 

Le score de Gleason constitue l’un des outils fondamentaux de l’évaluation 

histopronostique du cancer de la prostate. Il permet d’apprécier le degré de différenciation 

tumorale et d’estimer l’agressivité potentielle de la tumeur. Ce score repose sur l’analyse 

microscopique de l’architecture glandulaire : les deux motifs tumoraux les plus fréquents sont 

cotés de 1 à 5 selon leur degré de différenciation, puis additionnés pour obtenir un score global, 

généralement compris entre 6 et 10 dans la pratique courante. Cette valeur correspond à la somme 

des grades prédominant et secondaire, ordonnés du plus représenté au moins représenté. 

On  distingue cinq grades histologiques (de 1 à 5), reflétant un continuum allant du tissu 

très bien différencié au tissu totalement indifférencié. Toutefois, les grades 1 et 2, correspondant 

à des architectures proches du tissu prostatique normal, ne sont plus utilisés en pratique clinique, 

en raison de leur faible pertinence diagnostique et pronostique. 
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Tableau II: Grades Gleason 

Grade de 

différenciation 

Description histologique 

Grade 1 

Bien différencié 

Foyer tumoral bien limité fait de nodules arrondis, petites glandes 

régulières, discrètes et circonscrites, de taille uniforme. 

Grade 2 

Bien différencié 

Foyer tumoral plus ou moins bien limité fait de glandes discrètes, claires, 

deux à trois fois plus grandes que dans le grade 1, séparées par un 

stroma plus abondant. 

Grade 3 

Moyennement 

différencié 

Foyer tumoral mal limité fait de glandes séparées par au moins un brin 

de stroma, avec variation marquée de taille et de forme, dispersées entre 

les acini non néoplasiques au sein d’un stroma fibreux sous forme de 

motifs pseudohyperplasiques, atrophiques et microcystiques. 

Grade 4 

Peu différencié 

Foyer tumoral infiltrant constitué de glandes microacinaires fusionnées 

en cordons sans stroma intermédiaire, glandes mal formées sans 

lumières bien définies, ou trabéculaires, glandes cribriformes ou 

gloméruloïdes, situées dans un stroma fibreux. 

Grade 5 

Très peu différencié 

Foyer tumoral infiltrant de différenciation glandulaire minimale, 

comprenant des nappes de cellules indépendantes, des massifs 

cribriformes ou papillaires avec nécrose centrale (comédocarcinome), 

, des cordons ou petits cylindres solides dans un stroma fibreux. 
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Figure 1: Illustration des grades de Gleason 

3. Score histopronostique de l’ISUP : 

Le score ISUP (International Society of Urological Pathology) constitue une version révisée 

et optimisée du score de Gleason, élaborée afin d’améliorer la stratification pronostique du cancer 

de la prostate. Proposé initialement lors des conférences de consensus de l’ISUP en 2005 puis 

actualisé en 2014, ce système regroupe les tumeurs en cinq groupes pronostiques distincts. 

Ainsi, le grade ISUP 1 correspond au Gleason 6 (3+3), le grade ISUP 2 au Gleason 7 (3+4), le grade 

ISUP 3 au Gleason 7 (4+3), le grade ISUP 4 au Gleason 8 (4+4, 3+5 ou 5+3), tandis que le grade 

ISUP 5 inclut les Gleason 9 et 10 (4+5, 5+4 ou 5+5). Cette classification prend notamment en 

compte la dominance architecturale ainsi que la présence de structures cribriformes, reconnues 

comme des éléments de mauvais pronostic. Validée sur le plan clinique, elle est intégrée aux 

recommandations de l’OMS depuis 2016 et constitue aujourd’hui la référence internationale pour 

l’évaluation histopronostique du cancer de la prostate. 
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Tableau III : classification de l’ISUP du cancer de la prostate 

Groupe de grade Score de Gleason Définition 

GG1 ≤ 6 (3+3) 
Présence uniquement de glandes bien formées, 

individualisées et distinctes. 

GG2 7 (3+4) 

Glandes majoritairement bien formées, avec une 

composante mineure de glandes mal formées, 

fusionnées ou cribriformes. 

GG3 7 (4+3) 

Glandes principalement mal formées, fusionnées ou 

cribriformes, avec une composante mineure de 

glandes bien formées. 

GG4 

8 (4+4) 

8 (3+5) 

8 (5+3) 

Glandes uniquement mal formées, fusionnées ou 

cribriformes, OU glandes majoritairement bien 

formées avec une proportion moindre dépourvue de 

glandes, OU glandes majoritairement absentes (ou 

avec nécrose) avec une proportion moindre de glandes 

bien formées. 

GG5 9 et 10 

Absence de formation glandulaire (ou nécrose), avec 

ou sans des glandes mal formées, fusionnées ou 

cribriformes. 
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V. Méthode de recueil des données : 

Nous avons réalisé la collecte des données cliniques à partir de :  

• Comptes rendues anatomopathologiques des biopsies prostatiques et des pièces de 

prostatectomie radicale avec curage ganglionnaire provenant du service d’anatomie 

pathologique du CHU Mohammed VI de Marrakech  

• Comptes rendues anatomopathologiques des biopsies prostatiques et des pièces de 

prostatectomie radicale avec curage ganglionnaire provenant des laboratoires 

d’anatomopathologie des régions de Marrakech-Safi et Souss-Massa .  

La méthode d’exploitation des dossiers a consisté en l’établissement d’un questionnaire 

figurant dans l’annexe 1 , regroupant les éléments ci-dessous :  

• L’âge du patient  

• Le taux de PSA préopératoire  

• Le stade clinique (cT) 

• Le score de Gleason et le grade groupe ISUP sur les biopsies 

• Le nombre et pourcentage de carottes positives sur les biopsies  

• Les résultats anatomopathologiques de la pièce de prostatectomie radicale et du curage 

ganglionnaire ( stade pathologique , le score de Gleason et le grade ISUP pathologiques et 

l’atteinte ganglionnaire ) 
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VI. Analyse statistique : 

L’analyse statistique a été réalisée en collaboration avec le service de recherche clinique du 

CHU Mohammed VI; nous l’avons réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 25.  

Les résultats ont été présentés sous forme d’effectifs et de  proportions pour les variables 

qualitatives,  et pour les variables quantitatives sous forme de moyennes ± écarts-types ou de 

médianes (étendue) selon la nature de la distribution.   

La surface sous la courbe ROC (AUC) était utilisée pour quantifier la précision du 

nomogramme MSKCC dans la prédiction de l’atteinte ganglionnaire.  

La spécificité, sensibilité ont été calculées pour chaque seuil de probabilité d’extension 

lymphatique dérivé du nomogramme.  

Les tests suivants (test exact de Fisher, test de Mann-Whitney et test T de Student) ont été 

utilisés pour déterminer les facteurs associés à l’atteinte ganglionnaire.  

La force et la direction de l’association entre les variables quantitatives (Score de Gleason 

et grade ISUP) ont été examinées à l’aide du coefficient de corrélation de Spearman, compte tenu 

de la non-normalité des distributions.  

La concordance entre l’atteinte ganglionnaire et le seuil de MSKCC à 7 a été évaluée à l’aide 

du taux de concordance et du  coefficient Kappa de Cohen, afin d’apprécier l’accord au-delà du 

hasard. Le seuil de significativité statistique a été fixé à p < 0,05 
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VII. Méthode de recherche scientifique : 

Nous avons effectué́ une recherche bibliographique sur les études traitant la prise en 

charge du cancer localisé de la prostate sur les bases de données de MEDLINE, HINARI, Pub Med, 

Science Direct et Clinical Key en utilisant les mots clés suivants :  

• Cancer localisé de la prostate  

• Prostatectomie radicale  

• Extension lymphatique  

• Curage ganglionnaire pelvien  

• Nomogramme MSKCC  

VIII. Considérations éthiques : 

Nous avons mené notre étude dans le strict respect des principes éthiques fondamentaux 

de la recherche médicale, à savoir : 

• Le principe d’intérêt et de bénéfice de la recherche, garantissant que l’étude contribue à 

l’avancement des connaissances scientifiques et à l’amélioration de la prise en charge des 

patients. 

• Le principe d’innocuité, visant à assurer l’absence de tout risque direct ou indirect pour les 

participants. 

• Le principe de confidentialité, garantissant la protection et l’anonymat des données 

personnelles et médicales recueillies. 
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I. Première partie : Résultats descriptifs : 

1. L’âge : 

L’âge des 66 patients inclus dans notre étude présente une distribution centrée autour de 

la soixantaine. L’âge moyen est de 65,02 ± 6,00 ans, avec une médiane de 65,5 ans. 

L’âge minimal observé est de 47 ans, tandis que l’âge maximal atteint 75 ans, définissant 

une plage d’âge de 28 ans.  

L’analyse des percentiles montre que 25 % des patients avaient un âge inférieur à 61 ans, 

alors que 75 % avaient moins de 69 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée est celle entre 60 et 69 ans avec 39 cas soit 55,1% des 

patients, suivie de la tranche d’âge entre 70 et 75 ans avec 15 cas soit 26,7% des patient et enfin 

la tranche d’âge inférieure à 60ans avec 12 cas soit 18,2% des patients de notre série. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon l'âge 

 

18.20%

55.10%

26.70%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

< 60 ans 60-69 ans ≥ 70 ans 



Évaluation externe de la pertinence du nomogramme Pre-Radical Prostatectomy du Memorial Sloan-Kettering Cancer 

Center dans la prédiction de l’extension lymphatique du cancer localisé de la prostate. 

17 

2. Le taux de PSA : 

Le PSA moyen de notre population étudiée est de 12,80 ± 6,78 ng/mL, avec une médiane 

de 11,00 ng/mL.  

Le PSA minimal enregistré est de 4,19 ng/mL, alors que le maximum atteint 33,00 ng/mL, 

avec une plage de 28,81 ng/mL, montrant l’amplitude des valeurs observées.  

L’analyse des percentiles révèle que 25 % des patients avaient un PSA inférieur à 8,15 

ng/mL, alors que 75 % présentaient un taux inférieur à 15,50 ng/mL.  

La majorité ́des patients (42,4 %, n = 28) présentaient un taux de PSA inferieur à 10 ng/ml. 

Un taux compris entre 10 et 20 ng/ml a été observé chez 40,9 % des cas (n = 27), tandis que 

seulement 13,7% des cas (n = 9) avaient un taux situé entre 20 et 30 ng/ml et 3% des cas (n = 2) 

avaient un taux supérieur à 30 ng/ml.  

 

Figure 2: Répartition des patients selon le taux de PSA    
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3. Le score de Gleason sur biopsie prostatique : 

La répartition des patients selon le score de Gleason sur biopsie montre que 43,9 % des 

patients (29 cas) présentaient un score de Gleason 6, correspondant au groupe le plus représenté. 

Les scores 7 (3+4) et 7 (4+3) étaient retrouvés respectivement chez 25,8 %(17 cas) et 21,2 %  

(14 cas) des patients. 

Enfin, le score 8 a été observé chez 9,1 % des patients (6 cas), tandis qu’aucun cas avec un 

score inférieur à 6 ou supérieur à 8 n’a été recensé dans notre série. 

 

Figure 3: Répartition des patients selon le score de Gleason sur biopsie   
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4. Le grade ISUP sur biopsie prostatique : 

 La répartition des patients selon le score histopronostique de l’ISUP était comme telle : 

Le grade 1 (ISUP 1) est le plus fréquent, représentant 43,9 % des cas (29 patients). Les 

grades ISUP 2 et 3 sont observés respectivement chez 17 (25,8 %) et 14 patients (21,2 %), tandis 

que le grade 4 ne concerne que 6 patients (9,1 %). Enfin aucun cas avec un grade ISUP  5 n’a été 

recensé dans notre série. 

 

Figure 4: Répartition des patients selon l'ISUP sur biopsie    
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5. Stade tumoral clinique cT : 

Dans notre série la majorité des patients ( 30 cas, soit 45,5 % de l’ensemble des patients 

de notre étude ) présentaient un stade T1c. 

Le stade T2 concernait 33 patients, soit 50 % de la cohorte, répartis comme suit : 

• T2a :16 cas (48,5 % des patients au stade T2) 

• T2b :  5 cas (15,2 % des patients au stade T2) 

• T2c : 12 cas (36,4 % des patients au stade T2) 

Enfin, le stade T3a, a été retrouvé chez 3 patients, soit 4,5 % de l’effectif total. 

 

Figure 5: Répartition des patients selon le stade tumoral clinique   
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Figure 6: Répartition des patients du stade clinique T2 

6. Classification de D’AMICO : 

Dans notre étude, la majorité des patients ( 30 patients ,soit 45,5% des cas ) était  à risque 

intermédiaire selon la classification de D’AMICO, suivi des patients à haut risque (26 patients soit 

39,4% des cas ) et enfin les patients à faible risque ( 10 patients soit 15,2% des cas ) 

 

Figure 7: Répartition des patients selon la classification de D’AMICO 
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7. Pourcentage de carottes biopsiques positives : 

La moyenne du pourcentage de carottes positives est de 38,80 ± 21,47 %. 

Le pourcentage le plus bas est de 6,25% et le plus élevé est de 100%  avec une médiane de 

36,8%. 

 

Figure 8: Répartition des patients selon le pourcentage de carottes biopsiques positives 
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8. Score de prédiction d’extension lymphatique du MSKCC : 

Le score MSKCC de probabilité d’extension lymphatique a été calculé pour tous les patients. 

Le score minimal était de 1% et le score maximal était de 53% . 

Parmi les 66 patients inclus dans l’étude, 23 patients (34,8 %) présentaient un risque 

d’envahissement ganglionnaire inférieur au seuil de 5 %, tandis que 43 patients (65,2 %) avaient 

un score supérieur ou égal à ce seuil. 

Pour un seuil fixé à 7 %, 30 patients (45,5%) présentaient un score inférieur, tandis que les 

36 patients restants (soit 54,5 %) avaient un score supérieur ou égal à ce seuil. 

 

Figure 9 :Représentation des patients selon un seuil de 5% au score MSKCC 

 

Figure 10 :Représentation des patients selon un seuil de 7% au score MSKCC 

<5%
35%

> ou = 5%
65%

<7%
45%

> ou =7%
55%



Évaluation externe de la pertinence du nomogramme Pre-Radical Prostatectomy du Memorial Sloan-Kettering Cancer 

Center dans la prédiction de l’extension lymphatique du cancer localisé de la prostate. 

24 

9. Le score de Gleason pathologique : 

La répartition des patients selon le score de Gleason sur pièce opératoire montre que : 

1 patient soit 1,5% de l’effectif total avait un score à 4 (2+2)  , 25,8 % des patients (17 cas)  

présentaient un score de 6. 

Les scores 7 (3+4) et 7 (4+3) étaient retrouvés respectivement chez 43,9%(29 cas) et 25,8% 

(17 cas) des patients. 

Enfin, le score 8 a été observé chez 3% des patients (2 cas), tandis qu’aucun cas avec un 

score supérieur à 8 n’a été recensé dans notre série. 

 

Figure 11  : Répartition des patients selon le score de Gleason pathologique  
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10. Le grade ISUP pathologique : 

La répartition des patients selon le score histopronostique de l’ ISUP sur pièce opératoire 

était comme telle : 

le grade 1 (ISUP 1) représentait 27,3% des cas (18 patients). Les grades ISUP 2 et 3 sont 

observés respectivement chez 29 (43,9 %) et 17 patients (25,8 %), tandis que le grade 4 ne concerne 

que 2 patients ( 3%). Enfin aucun cas avec un grade ISUP 5 n’a été recensé dans notre série. 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon l'ISUP pathologique  
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11. Type histologique : 

Dans notre cohorte de 66 patients, l’analyse anatomopathologique a révélé un type 

histologique unique. L’ensemble des patients présentaient en effet un adénocarcinome 

prostatique. Aucun autre type histologique (tels que carcinome à petites cellules, carcinome 

neuroendocrine ou variants rares) n’a été identifié dans notre série. 

12. Curage ganglionnaire : 

12.1. Nombre de ganglions prélevés : 

Le nombre moyen de ganglions prélevés dans notre série est de 15,76 ±7,42 . 

Le minimum de ganglion prélevés est de 4 et le maximum est de 36 avec une médiane  

de 14. 

Le nombre de ganglions prélevés était inferieur à 10 chez 13 patients, soit 19,7 % des cas. 

Un prélèvement compris entre 10 et 20 ganglions a été observé chez 33 patients (50%), tandis que 

17 patients (25,8 %) ont eu entre 20 et 30 ganglions prélevés. Enfin, un curage étendu avec plus 

de 30 ganglions retirés a été réalisé́ chez 3 patients, représentant 4,5 % des cas.  

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le nombre de ganglions prélevés   
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12.2. Statut ganglionnaire : 

Parmi les 66 patients ayant bénéficié d’une prostatectomie radicale avec curage 

ganglionnaire, une atteinte ganglionnaire (stade N1) a été observée chez seulement 6 d’entre eux, 

correspondant à 9,1 % des cas. 

La moyenne de ganglions atteints était de 2 ganglions avec un minimum de 1 et un 

maximum de 4 ganglions  

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le statut ganglionnaire  

 

Figure 15 : Répartition des patients avec atteinte ganglionnaire selon le nombre de ganglions 
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13. Le stade tumoral pathologique (pT) : 

Sur les 66 patients de notre étude 2 (3%) présentaient un stade pT1, tandis que 54 (81,8 %) 

avaient un stade pT2 et 10 (15,2%) avaient un stade pT3. 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le stade tumoral pathologique  
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II. Deuxième partie : Résultats analytiques : 

1. Courbe ROC : 

L’exactitude du nomogramme MSKCC pour la prédiction de l’atteinte ganglionnaire (LNI) 

dans notre cohorte, évaluée par l’analyse ROC a montré que l’aire sous la courbe (AUC) était de 

0,772 , correspondant à une exactitude globale de 77,2 % (IC 95 % : 60,5–94).  

 

Figure 17 : Courbe ROC  
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2. Sensibilité, spécificité et valeur prédictive négative du nomogramme 

MSKCC : 

Pour un seuil de 7,5 la sensibilité de ce nomogramme est de 0,667 et sa spécificité est de 

0,600 avec une valeur prédictive négative VPN de 99,96% . 

Le choix de ce seuil pour indication du curage ganglionnaire lors des prostatectomies 

radicales aurait permis d’éviter 28 (47%) curages au risque d’ignorer 2 cas d’extension 

ganglionnaire (33% des cas positifs). 

Tableau IV: Représentation des sensibilités et spécificités du nomogramme MSKCC selon le seuil 

Seuil Sensibilité Spécificité 

0 1,000 0,000 

1,5 1,000 0,083 

2,5 1,000 0,267 

3,5 1,000 0,350 

4,5 1,000 0,383 

5,5 1,000 0,433 

6,5 1,000 0,500 

7,5 0,667 0,600 

8,5 0,667 0,650 

9,5 0,667 0,683 

11 0,500 0,171 

15 0,500 0,833 

20,5 0,333 0,983 

50,5 0,167 1,00 

54 0,000 1,00 
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3. Analyse comparative des variables entre les patients avec et sans atteinte 

ganglionnaire : 

Dans notre cohorte, la comparaison des variables cliniques, biologiques et histologiques 

entre les patients présentant une atteinte ganglionnaire (N1) et ceux sans atteinte (N0) a mis en 

évidence plusieurs différences significatives. Les patients du groupe N1 présentaient plus 

fréquemment un stade clinique avancé (p = 0,021). Ils avaient également un pourcentage de 

carottes biopsiques positives plus élevé (54,51 % contre 37,23 %, p = 0,049) et un nombre de 

ganglions prélevés supérieur au moment du curage (22 contre 15, p = 0,036). La classification de 

D’AMICO différait également entre les deux groupes, les patients à haut risque étant plus souvent 

affectés par une atteinte lymphatique (19,2 % contre 2,5 %, p = 0,031). En revanche, aucune 

différence significative n’a été observée entre les groupes N1 et N0 concernant l’âge, le taux de 

PSA, les scores de Gleason ou ISUP sur biopsie, ni les grades ISUP ou scores de Gleason sur pièce 

opératoire (p > 0,05). 
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Tableau V : Comparaison des variables cliniques, biologiques et anatomopathologiques des 

patients avec ou sans atteinte ganglionnaire 

Variables 
Atteinte ganglionnaire n(%) 

p 
N1 6 (9,1) N0 60 (90,9) 

Stade tumoral clinique  n(%)   0,021* 

− cT1 0 30(100)  

− cT2 et cT3 06(16,7) 30(83,3)  

Age (Moyenne±écart type) 
65,67 ± 

06,62 

64,95 ± 

05,99 
0,783** 

PSA (Moyenne±écart type ) 
17,87 ± 

12,11 

12,30 ± 

05,94 
0,314** 

Pourcentage de carottes positives (Moyenne±écart 

type) 

54,51 ± 

28,09 

37,23 ± 

20,33 
0,049** 

Nombre de ganglions prélevés (Moyenne±écart 

type) 

22,00 ± 

06,66 

15,13 ± 

07,25 
0,036** 

Score de Gleason sur biopsie (Moyenne±écart type) 06,83 ± 0,41 06,63 ± 0,66 0,317** 

ISUP sur biopsie 

(Moyenne±écart type) 
02,17 ± 0,75 

01,93 ± 

01,04 
0,595** 

Score MSKCC 

(Moyenne±écart type) 

23,67 ± 

21,16 
08,9 ± 08,5 0,149** 

Score de Gleason sur pièce opératoire 

(Moyenne±écart type) 
06,83 ± 0,41 06,72 ± 0,61 0,651** 

ISUP sur pièce opératoire (Moyenne±écart type) 02,50 ± 0,84 02 ± 0,80 0,152** 

Stade tumoral pathologique  n(%)   0,222* 

- pT1 et  pT2 04(7,1) 52(92,2)  

- pT3 02(20,0) 08(80,0)  

Classification de D’AMICO n(%)   0,031* 

- Risque faible a intermédiaire 01(2,5) 39(97,5)  

- Haut risque 05(19,2) 21(80,8)  

*test exact de ficher.                                     **test t de student.     

N0 : absence d’atteinte ganglionnaire           N1 : présence d’atteinte ganglionnaire 

n : effectif                                                 % : pourcentage  
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4. Corrélation entre le score de Gleason et le grade ISUP sur biopsie et sur 

pièce opératoire : 

L’analyse de la corrélation entre les données biopsiques et pathologiques a mis en évidence 

une corrélation significative entre le score de Gleason obtenu sur biopsie et celui retrouvé sur la 

pièce de prostatectomie radicale, avec un coefficient de corrélation de 0,439 (p < 0,001). De 

même, l’évaluation de la corrélation entre les grades ISUP sur biopsie et sur pièce opératoire a 

montré une association encore plus marquée, avec un coefficient de corrélation de 0,530 (p < 

0,001).  

Tableau VI : Corrélation entre les données biopsiques et opératoires du score de Gleason et de 

l’ISUP 

Corrélation Coefficient Valeur de p 

Gleason biopsique et pathologique 0,439 <0,001 

ISUP biopsique et pathologique 0,530 <0,001 

5. Concordance entre le score MSKCC et l’atteinte ganglionnaire  

L’analyse de la concordance entre le score MSKCC (seuil fixé à 7 %) et la présence d’une 

atteinte ganglionnaire a montré une concordance globale de 54,5 %. 

 Parmi les patients présentant un score MSKCC < 7 % (n=30), aucun cas d’atteinte 

ganglionnaire n’a été observé. 

Tous les patients ayant une atteinte ganglionnaire dans notre cohorte (n=6) avait un score 

MSKCC ≥ 7 %, toutefois ces derniers ne représentent que 16,7 % de l’ensemble des patients dont 

le score était ≥ 7 %.(n= 36) . 

L’évaluation de l’accord entre le score MSKCC et le statut ganglionnaire a révélé un 

coefficient Kappa de 0,154 (p = 0,019), indiquant un accord faible mais statistiquement 

significatif.  
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Tableau VII: Répartition croisée des patients selon le seuil de 7% au score MSKCC et l’atteinte 

ganglionnaire 

 N0 N1 Total 

Score MSKCC <7 % 30 0 30 

Score MSKCC ≥ 7 % 30 6 36 

Total 60 6 66 

N0 : absence d’atteinte ganglionnaire  

N1 : présence d’atteinte ganglionnaire 
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I. Épidémiologie : 

1. Dans le monde : 

Selon les données de GLOBOCAN 2022 le cancer de la prostate représente 7,3 % de 

l’ensemble des cancers diagnostiqués en 2022 cela en fait le 4ème cancer le plus fréquent dans le 

monde tous sexes confondus, après le poumon, le sein et le colorectal ; et le 2ème cancer le plus 

fréquent chez l’homme . Il représente 4,1 % de la mortalité par cancer, ce qui le place au 8ème 

rang des causes de décès par cancer dans le monde en 2022 (1).  

Les taux d’incidence standardisés selon l’âge les plus élevés sont observés en Europe du 

Nord et de l’Ouest, dans les Caraïbes, en Australie/Nouvelle-Zélande, en Amérique du Nord et du 

Sud, ainsi qu’en Afrique australe, tandis que les taux de mortalité standardisés selon l’âge les plus 

élevés sont observés dans les Caraïbes, dans certaines régions d’Amérique du Sud et en Afrique 

subsaharienne . Les différences mondiales d’incidence et de mortalité du cancer de la prostate 

peuvent être attribuées , de plus qu’aux facteurs génétiques et environnementaux, aux variations 

de dépistage, d’imagerie, d’accès aux soins et d’infrastructures de santé (11). 

 

Figure 18 : Cancers les plus fréquents par pays, taux d'incidence estimés normalisés selon l'âge 

chez les hommes en 2022 (Globocan, 2022) 
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2. Au Maroc : 

Au Maroc, le cancer de la prostate représente le deuxième cancer le plus fréquent chez 

l’homme. Son incidence a connu une augmentation significative au cours des deux dernières 

décennies. En effet, le taux d’incidence brute est passé de 6,96 pour 100 000 hommes en 2004 à 

15 pour 100 000 en 2021, soit une hausse estimée à 115,5 %. 

Durant la période 2018–2021, le registre national des cancers a recensé 1 369 nouveaux 

cas de cancer de la prostate, correspondant à 14 % de l’ensemble des cancers masculins et à 6,2 

% de tous les cancers confondus. 

L’incidence brute était de 15,0 pour 100 000 hommes, tandis que l’incidence standardisée 

selon l’âge de la population mondiale atteignait 16,3 pour 100 000. 

Cette évolution témoigne d’une tendance à la hausse de la détection et du diagnostic du 

cancer de la prostate au Maroc, probablement liée à l’amélioration de la sensibilisation et de la 

couverture diagnostique(2). 

Le cancer de la prostate constitue la deuxième cause de mortalité par cancer chez l’homme 

au Maroc, avec un taux de mortalité estimé à 5,5 pour 100 000 habitants. Selon les données du 

Global Cancer Observatory (GLOBOCAN 2022), cette pathologie a été responsable d’environ 2 030 

décès au cours de l’année 2022(1). 
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Figure 19 : Répartition en pourcentage des cas incidents de cancer chez l’homme selon la 

localisation pour la période 2018-2021 (Le RCGC, 2018-2021) 

3. Facteurs de risques : 

Les facteurs étiologiques du cancer de la prostate restent inconnus , toutefois, certains 

facteurs de risque augmentent la probabilité de le développer(11,12). 

3.1. Facteurs non modifiables : 

• L’âge : la probabilité de développer un cancer de la prostate augmente avec l’âge, cette 

dernière passe de 1,8 % chez les hommes âgés de 60 à 69 ans à 9,0 % chez les hommes 

de 70 ans et plus, avec une probabilité cumulée à vie de 12,5 % . Les études d’autopsie 

révèlent que 40 % des hommes non dépistés âgés de plus de 60 ans présentent un cancer 

de la prostate ; ce chiffre atteint 60 % chez les hommes de plus de 80 ans(11,12). 
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• l’origine ethnique : les hommes Noirs/Afro-Américains sont 1,7 fois plus susceptibles 

d’être diagnostiqués d’un cancer de la prostate que les hommes blancs et 2,1 fois plus 

susceptibles d’en mourir . Tandis que chez les asiatiques vivants en Asie  sa prévalence est 

très faible  (11,12) . 

• les antécédents familiaux : le risque du cancer de la prostate augmente selon le nombre 

de parents atteints, lien de parenté (plus élevé pour les parents du premier degré),l’âge du 

diagnostic et ou du décès du parent et le grade du cancer(11,12). 

• Facteurs génétiques : Les études chez les jumeaux montrent que le cancer de la prostate 

est plus héritable que d’autres cancers fréquents, avec une héritabilité estimée à 58%(11). 

• Facteur hormonal : de nombreuses études concluent que la testostérone libre joue 

probablement un rôle causal dans le développement du cancer de la prostate, en particulier  

les formes agressives ou d’apparition précoce(13,14). 

3.2. Facteurs modifiables : 

Les  études ont montré que la consommation d’alcool , le tabagisme et l’alimentation riche 

en graisses saturées favorisent l’apparition du cancer de la prostate(11,12,15).  
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II. Prise en charge thérapeutique du cancer localisé de la prostate : 

1. Cancer de la prostate localisé à risque faible : 

La prise en charge est personnalisée selon l’âge, l’espérance de vie, les comorbidités et les 

préférences du patient. 

Les options thérapeutiques recommandées à ce stade sont la surveillance active ou le 

traitement curatif par prostatectomie radicale, radiothérapie ou curiethérapie , les études ont 

montré que les résultats des différentes méthodes du traitement curatif sont équivalents à long 

terme. 

Le traitement par ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU) et la cryothérapie sont encore 

en évaluation, principalement dans les thérapies focales.(3) 

2. Cancer de la prostate localisé à risque intermédiaire : 

Dans ce groupe nous distinguons les patients à risque intermédiaire favorable dont la prise 

en charge s’approche de celle du faible risque et les patients à risque intermédiaire défavorable 

dont la prise en charge s’approche de celle du haut risque. 

La surveillance active est réservée aux patients ayant un faible pourcentage de grade 4 

(<10 %), un nombre de biopsies positives avec ISUP 2 limité (le plus souvent 2 maximum), et un 

PSA<10ng/ml(3). 

La prostatectomie radicale est l’un des traitements de références à ce stade. 

Les études montrent que le taux de mortalité globale et spécifique est nettement inférieur 

chez les patients traités par prostatectomie radicale comparés à ceux sous surveillance active. 

La radiothérapie a une efficacité équivalente à la chirurgie, elle est délivrée à forte dose en 

fractionnement conventionnel, en hypo ou ultra-hypofractionnement . 
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L’hormonothérapie de courte durée (entre 4 et 6 mois) a un bénéfice modéré ; elle est 

réservée aux formes défavorables ou associée à la radiothérapie. 

La curiethérapie constitue également une option thérapeutique dans le cancer de la 

prostate à risque intermédiaire. Ses principales contre-indications relatives sont un volume 

prostatique supérieur à 50–60 ml, la présence d’un lobe médian, un antécédent de résection 

endoscopique de la prostate et des troubles mictionnels préexistants, le jeune âge ne constituant 

pas une contre-indication. En association à la radiothérapie externe, la curiethérapie permet une 

escalade de dose prostatique chez les patients à risque intermédiaire défavorable(3). 

Le traitement par HIFU, cryothérapie et thérapie focale sont en évaluation et ne peuvent  

être proposés qu’aux patients non éligibles à une chirurgie ou une radiothérapie, ou dans le cadre 

d’un essai ou d’un registre prospectif (3). 

3. Cancer de la prostate localisé à haut risque : 

A ce stade le traitement standard est la radiohormonothérapie prolongée (2–3 ans) qui 

améliore nettement la survie globale. 

La prostatectomie radicale est possible chez des patients sélectionnés, dans une stratégie 

multimodale. Ses résultats sont équivalents à la radiohormonothérapie selon certaines études et 

ne montrent pas de supériorité. 

La Chimiothérapie (docétaxel) a un bénéfice limité; Elle n’est pas indiquée en routine. 

Les hormonothérapies de nouvelle génération (abiratérone ± enzalutamide) apportent un 

gain significatif de survie globale et sans métastases ; C’est un nouveau standard pour les formes 

à haut risque non métastatiques. 

L’hormonothérapie seule est réservée aux patients fragiles non éligibles à la radiothérapie 

ou la chirurgie (3). 
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Plusieurs études ont montré que la privation androgénique constitue un levier 

thérapeutique majeur en inhibant l’axe androgèno-dépendant essentiel à la prolifération des 

cellules prostatiques malignes, améliorant ainsi le contrôle biologique de la tumeur et 

potentialisant l’efficacité de la radiothérapie (16–18). 

4. Indications de la prostatectomie radicale : 

La prostatectomie radicale a pour objectif l’éradication complète du cancer localisé de la 

prostate en assurant une exérèse en marges saines tout en préservant, lorsque possible, la 

continence urinaire et la fonction érectile . 

 La sélection rigoureuse des patients est essentielle afin d’équilibrer le bénéfice 

carcinologique et les risques fonctionnels. 

Selon les recommandations de l’Association Française d’Urologie (AFU) 2022-2024, la PR 

est indiquée pour les tumeurs intermédiaires localisées, et peut être proposée aux formes à haut 

risque ou localement avancées si le bilan d’extension est négatif, en l’absence d’envahissement 

fixant les organes adjacents, et si le patient présente une espérance de vie supérieur à 10 ans et 

des comorbidités maîtrisées (3). 

L’évaluation précise du risque du cancer de la prostate se base sur des classifications 

validées telle que la classification de d’AMICO et la classification de l’association européenne 

d’urologie EAU (3,19) . 

Tableau VIII: Classification de D’AMICO (1998) 

Catégorie de risque PSA (ng/ml) Score de Gleason Stade clinique (TNM) 

Faible risque ≤ 10 ≤ 6 T1–T2a 

Risque intermédiaire 10 < PSA ≤ 20 = 7 T2b 

Haut risque > 20 ≥ 8 ≥ T2c 
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Tableau IX: Classification des groupes de risque du cancer de la prostate selon l’association 

européenne d’urologie EAU  (2025) 

Groupes de risque 

Faible risque 
Risque intermédiaire 

Haut risque 
Favorable Défavorable 

ISUP grade 1 

Et PSA < 10 

ng/mL 

Et  cT1-2a 

 

ISUP grade 2 

Et PSA <10 ng/ml 

Et cT1-2b 

ou 

ISUP grade 1 

Et PSA 10– 20 

ng/ml et cT1-2b 

ou 

ISUP grade 1 

Et PSA <10 ng/ml 

Et cT2b 

ISUP grade 2 

Et PSA 10 – 20 ng/ml 

Et  cT1-2b 

ou 

ISUP grade 3 

Et cT1-2b 

 

ISUP grade 4/5 

ou 

PSA > 20 ng/ml 

ou 

cT2c 

 

cT3-4 

Et/ou 

cN+ 

quel que soit 

le grade ISUP 

et le taux de 

PSA 

Localisé 
Localement 

avancé 

5. Indications du curage ganglionnaire : 

Le curage ganglionnaire pelvien réalisé lors de la prostatectomie radicale demeure la 

procédure de stadification la plus précise pour la détection de l’envahissement ganglionnaire dans 

le cancer de la prostate(3–5). 

Le taux de détection de l’envahissement ganglionnaire lors du curage ganglionnaire pelvien  

varie de 1,1 % à 28 % (20,21) et est directement corrélé à l’étendue du curage ainsi qu’à l’agressivité 

du cancer de la prostate (22). 
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Les limites du curage pelvien est un sujet controversé ,le curage étendu s’accompagne 

d’une majoration du temps opératoire, de la durée d’anesthésie et d’un surcroît de complications 

(lymphocèle, œdème, lésion nerveuse ou urétérale) (6). Toutefois, il permet une stadification plus 

précise que le curage limité et a récemment été recommandé comme procédure standard par la 

plupart des sociétés urologiques internationales (4,21,23). 

Selon l’association française d’urologie, le curage ganglionnaire de référence dans le cancer 

de la prostate associe de façon bilatérale un curage ilio-obturateur, un curage iliaque interne à un 

curage iliaque externe jusqu’à la bifurcation iliaque. Ce curage doit comporter au moins dix 

ganglions (24). Cette même source affirme que l’examen extemporané́ n'est pas recommandé et 

que la technique du ganglion sentinelle est expérimentale et n'est pas recommandée(24).  

Bien que le curage  étendu permette une détection plus élevée des métastases 

ganglionnaires que le curage limité, plusieurs études récentes n’ont pas démontré de bénéfice 

oncologique clair associé à cette approche plus invasive(25,26).                                          

En effet, les essais randomisés et études multicentriques (Lestingi et al., Preisser et al., 

Touijer et al.) n’ont montré aucune amélioration significative de la survie spécifique, globale ou 

sans récidive biologique chez les patients ayant bénéficié d’un curage étendu par rapport à ceux 

ayant eu un curage limité ou aucun curage(27,28). 

Une analyse des recommandations des différentes sociétés savantes en urologie émanant 

de différents pays a confirmé que le curage ganglionnaire au cours d’une prostatectomie radicale 

n’est généralement pas recommandé chez les patients atteints d’un cancer de la prostate à faible 

risque. Il est préconisé chez les patients à risque intermédiaire présentant une probabilité plus 

élevée d’envahissement ganglionnaire, telle qu’estimée par des nomogrammes validés comme 

MSKCC et Briganti, ainsi que chez les patients à haut risque(28). 

Le risque calculé d’extension ganglionnaire de 5 % à 7% dans les nomogrammes utilisés est 

généralement accepté comme seuil raisonnable pour indiquer la réalisation d’un curage 

ganglionnaire pelvien(21,22). 
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5.1. Nomogramme du Memorial Sloan Kettering Cancer Center: 

Le nomogramme MSKCC pré-prostatectomie, aussi désigné sous le nom de pre-radical 

prostatectomy nomogram, a été développé par le Memorial Sloan Kettering Cancer Center  en se 

basant sur l’étude de plus de 10 000 cas de cancer de la prostate opérés . Ce modèle est dit « 

dynamique »  du fait qu’il soit régulièrement  actualisé au fur et à mesure que la base de données 

institutionnelle s’enrichit.                          

Il a pour objectif d’estimer avant la prostatectomie radicale l’ampleur probable de la 

maladie à savoir l’extension extra-prostatique et l’envahissement ganglionnaire ainsi que la 

probabilité de Survie spécifique au cancer de la prostate à 15 ans et de survie sans progression de 

la maladie après l’intervention.                                  

 Ce nomogramme exclue les patients ayant reçu une hormonothérapie ou radiothérapie 

avant l’intervention ou prévoient d’en recevoir après cette dernière. 

Les données du patients sur lesquelles se base le pre-radical prostatectomy nomogram 

sont cliniques ( l’âge et le stade clinique de la tumeur )  , biologique (le PSA ) et histologiques ( le 

score et les grades de Gleason primaire et secondaire ainsi que le nombre de carottes positives et 

négatives de la biopsie prostatique)(10). 

5.2. Nomogramme de Briganti: 

Le nomogramme Briganti  a été développé la première fois en 2012 par Briganti et ses 

collaborateurs dans l’objectif de prédire le risque d’invasion ganglionnaire pelvienne chez les 

patients atteints de cancer de la prostate, en particulier pour décider de la nécessité de procéder 

à une dissection ganglionnaire pelvienne (29). 

La version originale (2012) de cet outil statistique se basait sur des variables cliniques, 

biologiques et histologiques simples : le PSA, le stade clinique, le score de Gleason et le 

pourcentage de carottes biopsiques positives (30). 
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En 2017 une nouvelle version plus affinée a été proposée qui inclue les groupes de grades 

Gleason et le pourcentage de carottes biopsiques positives les moins et les plus  agressives (31).   

La plus récente mise à jour de ce nomogramme est celle de 2019 et qui tient compte des 

données de l’IRM pour déterminer le stade clinique et le plus grand diamètre de la lésion 

index (32). 

Ces mises à jour visaient à améliorer la performance discriminative du modèle et à réduire 

les curages ganglionnaires inutiles sans augmenter de façon significative le risque de manquer 

des ganglions positifs(32). 

5.3. Nomogramme de Gandaglia: 

Le nomogramme de Gandaglia, développé par Giorgio Gandaglia et ses collaborateurs puis 

publié en 2019, poursuit le même objectif que le nomogramme de Briganti, à savoir estimer le 

risque d’envahissement ganglionnaire avant la prostatectomie radicale. 

Cependant, cet outil se distingue par l’intégration systématique des données issues de 

l’IRM multiparamétrique (IRMmp) dans la stadification clinique, la caractérisation de la lésion index 

et le guidage des biopsies ciblées. Cette approche améliore la précision du score décisionnel pour 

l’indication du curage ganglionnaire , en combinant de manière plus fine les paramètres cliniques, 

biologiques, histologiques et radiologiques préopératoires(33). 
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III. Variables du nomogramme MSKCC : 

1. L’âge : 

Dans notre série l’âge moyen  des patients opérés pour prostatectomie radicale dans le 

cadre du cancer localisé de la prostate était de 65,02 ± 6,00 ans  avec une médiane de 65,5 ans, 

indiquant une répartition relativement symétrique des valeurs autour de la moyenne.  

Ces valeur sont concordants avec celles retrouvé dans les études similaires telle que Di 

Pierro et al.(2023) ( moyenne d’âge : 64.7 ± 5.35 ; médiane :66 )(34) , Gandaglia et al.(2020) 

(médiane d’âge : 65 ans ) (35), Milonas et al.(2020) (médiane d’âge : 65ans )(22). 

Ces résultats confirment que la majorité des patients opérés pour cancer localisé de la 

prostate dans notre série appartiennent à la tranche d’âge  habituelle  (entre 60 et 70 ans) où la 

prostatectomie radicale est le plus souvent indiquée. 

Tableau X: Comparaison de la médiane d’âge des différentes études de prostatectomie radicale 

Série 
Di Pierro et al. 

(2023) (34) 

Gandaglia et 

al.(2020) (35) 

Milonas et 

al.(2020) (22) 

Notre 

série 

Médiane d’âge 66 ans 65 ans 65 ans 65,5 ans 

2. Le taux de PSA : 

Dans notre étude, le taux de PSA moyen était de 12,80 ± 6,78 ng/mL, avec une médiane 

de 11,0 ng/mL. Ce niveau se situe dans une zone intermédiaire lorsqu’on le compare aux 

principales études ayant évalué la performance du nomogrammes dans la prédiction de l’atteinte 

ganglionnaire. En effet, la cohorte de Di Pierro et al.(2023) (34) présentait un PSA moyen plus élevé 

(17,0 ± 12,3 ng/mL) et une médiane de 14,0 ng/mL, traduisant une population globalement plus 

à risque ou incluant des tumeurs potentiellement plus agressives. À l’inverse, l’étude de Gandaglia 

et al.(2020) (35) rapportait une médiane de PSA plus faible, à 7,6 ng/mL, reflétant une population 

probablement diagnostiquée plus précocement ou bénéficiant d’un profil tumoral moins agressif.  
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Quant à l’étude de Milonas et al.(2020) (22), la médiane de PSA était de 10,75 ng/mL, très 

proche de celle de notre cohorte, ce qui suggère une comparabilité accrue avec cette étude en 

termes de caractéristiques biologiques de base. 

Ces résultats indiquent que, la majorité des patients de notre série se situe dans une zone 

compatible avec les formes localisées du cancer de la prostate nécessitant une prostatectomie 

radicale, conformément aux profils rapportés dans les séries internationales. 

Tableau XI: Comparaison de la médiane du taux de PSA des différentes études de prostatectomie 

radicale. 

Série 
Di Pierro et 

al.(2023) (34) 

Gandaglia et 

al.(2020) (35) 

Milonas et 

al.(2020) (22) 
Notre série 

Médiane de 

PSA 
14,0 ng/mL 7,6 ng/mL 10,75 ng/mL 11,0 ng/mL 

3. Le score de Gleason sur biopsie : 

Dans notre série, la distribution des scores de Gleason sur biopsie met en évidence une 

prédominance des tumeurs de faible agressivité, avec 43,9 % des patients présentant un score de 

Gleason 6, constituant ainsi le groupe le plus représenté. Les tumeurs de Gleason 7 (3+4) et 7 

(4+3) représentaient respectivement 25,8 % et 21,2 % des cas, tandis que les tumeurs de haut 

grade (Gleason 8) n’étaient observées que chez 9,1 % des patients. Aucun patient ne présentait un 

score inférieur à 6 ou supérieur à 8 dans notre cohorte, traduisant une population majoritairement 

composée de cancers localisés à risque faible ou intermédiaire. 

La distribution observée dans notre population est globalement comparable à celle 

rapportée dans les séries internationales, notamment celle de Milonas et al.(2020) (22), qui 

décrivent des proportions similaires pour les Gleason 6 (37 %) et pour les Gleason 7 patterns 3+4 

(34,3 %) et 4+3 (9,7 %), bien que ce dernier soit moins fréquent que dans notre cohorte. Les 

tumeurs de grade élevé (Gleason 8 et ≥9) étaient plus représentées dans leur série (12,1 % pour 

Gleason 8 et 6,9 % pour Gleason ≥9), reflétant une population plus hétérogène incluant davantage 

de cancers agressifs.  
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Tableau XII: Comparaison du score de Gleason  entre notre étude celle de Milonas et al. 

Score de Gleason 
Milonas et al. (2020) 

(22) 
Notre série 

6 (%) 37 43,9 

7 (3+4) (%) 34,3 25,8 

7 (4+3) (%) 9,7 21,2 

8 (%) 12,1 9,1 

≥9 (%) 6,9 0 

4. Le grade ISUP sur biopsie : 

Dans notre cohorte, la répartition des patients selon le grade histo-pronostique ISUP 

montre une nette prédominance des tumeurs de bas grade, avec 43,9 % des cas classés ISUP 1, 

représentant ainsi le groupe le plus fréquent. Les grades ISUP 2 et ISUP 3 étaient observés chez 

25,8 % et 21,2 % des patients, respectivement, tandis que le grade ISUP 4 ne concernait que 9,1 % 

des cas. Aucun patient ne présentait un grade ISUP 5, confirmant la faible proportion de tumeurs 

à haut risque dans notre population. Cette distribution témoigne d’un profil tumoral globalement 

peu agressif, compatible avec les caractéristiques des cancers localisés opérés par prostatectomie 

radicale. 

La comparaison avec les séries internationales met en évidence des divergences 

importantes dans la distribution des grades ISUP.  

La cohorte de Di Pierro et al.(2023) présentait une proportion nettement plus élevée de 

tumeurs de haut grade, avec seulement 3,3 % d’ISUP 1 et une majorité de grades ISUP 4 (38 %) et 

ISUP 5 (18,3 %), traduisant une population à risque beaucoup plus élevé(34).  

Dans la série de Gandaglia et al.(2020), les distributions variaient selon la technique de 

biopsie : dans le groupe de biopsies ciblées, les grades ISUP 2 (45 %) et ISUP 3 (25 %) dominaient, 

tandis que dans le groupe des biopsies systématiques, les tumeurs de grade ISUP élevé restaient 

mieux représentées que dans notre cohorte (ISUP 4 : 10 %, ISUP 5 : 3,7 %), avec une proportion 

non négligeable de biopsies négatives (10 %). Toutefois le grade ISUP2 reste prédominent (48%) 

(35).  
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Enfin, la série de Glaser et al.(2019) rapportait également une hétérogénéité selon le type 

de biopsie : dans le groupe de biopsie systématique, près de 39,3 % des biopsies étaient négatives, 

les grades ISUP 1 (36,1 %) et ISUP 2 (13,1 %) étant prédominants, tandis que les biopsies ciblées 

montraient davantage de lésions de grade intermédiaire ou élevé (ISUP 3 : 20,6 %, ISUP 4 : 19 %, 

ISUP 5 : 6,3 %)(36). 

Ces différences inter-études s’expliquent par plusieurs facteurs, notamment le type de 

population étudiée, les indications de biopsie, l’utilisation variable de l’IRM multiparamétrique et 

des biopsies ciblées, ainsi que la sévérité tumorale initiale. La plus faible proportion de tumeurs 

ISUP élevées dans notre série, comparée notamment aux cohortes de Di Pierro et al.(2023) et de 

Gandaglia et al.(2020) , pourrait influencer à la baisse la prévalence de l’atteinte ganglionnaire et, 

par conséquent, la performance discriminative du nomogramme MSKCC. Cette hétérogénéité 

souligne la nécessité d’interpréter les modèles prédictifs dans leur contexte épidémiologique et 

technique propre, en tenant compte du profil tumoral de la population étudiée. 

Tableau XIII: Comparaison des groupes grade ISUP des différentes études de prostatectomie 

radicale 

Grade ISUP 
Notre 

série 

Di Pierro 

et al. 

(2023) 

(34) 

Gandaglia et al.(2020) 

(35) 

Glaser et al.(2019) 

(36) 

Biopsie 

ciblée 

Biopsie 

systématique 

Biopsie 

systématique 

Biopsie 

ciblée 

ISUP 1 (%) 43,9 3,3 14 14 36,1 17,5 

ISUP 2 (%) 25,8 8,7 45 48 13,1 31,7 

ISUP 3 (%) 21,2 31,7 25 14 9,8 20,6 

ISUP 4 (%) 9,1 38 11 10 0 19 

ISUP 5 (%) 0 18,3 3,7 3,7 1,6 6,3 

Biopsies 

négatives(%) 
0 0 0 10 39,3 4,8 
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5. Le stade tumoral clinique cT : 

Dans notre série, la répartition des patients selon le stade tumoral clinique met en évidence 

une prédominance des tumeurs localisées détectées précocement, avec 45,5 % des cas classés 

T1c. Le stade T2 constituait la moitié de la cohorte (50 %, soit 33 patients), dont la répartition 

interne montre une majorité de T2a (48,5 %), suivie de T2c (36,4 %) et de T2b (15,2 %). Les tumeurs 

localement avancées étaient peu représentées, avec seulement 4,5% de stades T3a, confirmant un 

profil tumoral globalement peu agressif dans notre population opérée. 

La comparaison avec les séries internationales souligne des différences notables dans la 

distribution clinique. Dans l'étude de Milonas et al.(2020), les proportions étaient plus équilibrées 

avec 13 % de T1, 56,1% de T2, mais surtout une fréquence élevée de tumeurs localement avancées 

T3 : 30,8%, nettement supérieure à celle observée dans notre cohorte(22). L’étude de Di Pierro et 

al.(2023) présentait également une population plus avancée, avec seulement 10,1% de T1c et une 

majorité de stades T2 (71,3%), mais également des tumeurs T3a (10,6%) et T3b (8%), traduisant un 

spectre tumoral plus agressif(34). À l’opposé, la cohorte de Glaser et al.(2019) était très fortement 

dominée par les stades précoces, avec 85,7% de T1c, constituant une population très différente de 

la nôtre et des autres études comparatives(36). 

Ces divergences inter-études peuvent être expliquées par la différence des pratiques 

diagnostiques et des stratégies de dépistage selon les centres. 
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Tableau XIV: Comparaison des stades cliniques des différentes études de prostatectomie radicale 

Stade 

clinique 
Notre série 

Milonas et al.(2020) 

(22) 

Di Pierro et al.(2023) 

(34) 

Glaser et al.(2019) 

(36) 

T1 / T1c (%) 45,5 13 10,1 85,7 

T2 (total) (%) 50 56,1 71,3 14,2 

T2a (%) 24,25 - - 12,7 

T2b (%) 7,6 - - 1,5 

T2c (%) 18,2 - - 0 

T3 (total) (%) 4,5 30,8 18,6 0 

6. Classification de D’AMICO : 

Dans notre cohorte, la répartition des patients selon la classification de D’AMICO montre 

une prédominance des tumeurs à risque intermédiaire, représentant 45,5 % de l’ensemble des cas. 

Les tumeurs à haut risque constituaient le second groupe le plus fréquent, avec 39,4 % des 

patients, tandis que les tumeurs à faible risque étaient moins représentées, totalisant 15,2 % de la 

population étudiée. Cette distribution traduit un profil de risque majoritairement intermédiaire à 

élevé, cohérent avec les indications de prostatectomie radicale associée ou non à un curage 

ganglionnaire. 

La comparaison avec la série de Milonas et al. (2020) souligne des tendances similaires. 

Dans leur étude, les patients à risque intermédiaire étaient également les plus nombreux (52,1 %), 

suivis de près par les patients à haut risque (43,4 %), tandis que le risque faible ne concernait 

qu’une proportion marginale de la population (4,4 %) (22). Ainsi, bien que notre cohorte comporte 

une proportion légèrement plus élevée de tumeurs à faible risque et un peu moins de tumeurs 

intermédiaires, la distribution globale reste globalement comparable, avec une forte 

représentation des risques intermédiaire et élevé. 

 



Évaluation externe de la pertinence du nomogramme Pre-Radical Prostatectomy du Memorial Sloan-Kettering Cancer 

Center dans la prédiction de l’extension lymphatique du cancer localisé de la prostate. 

53 

Tableau XV: Comparaison des groupes de risque selon D’AMICO entre notre étude et celle de 

Milonas et al. (2020) 

Groupe de risque Notre série Milonas et al. (2020) (22) 

Risque faible (%) 15,2 4,4 

Risque intermédiaire (%) 45,5 52,1 

Risque élevé (%) 39,4 43,4 

7. Pourcentage de carottes biopsiques positives : 

Dans notre série, le pourcentage de carottes biopsiques positives présentait une variabilité 

importante, avec une moyenne de 38,80 ± 21,47 % et une médiane de 36,8 %. Les valeurs extrêmes 

allaient de 6,25 % pour les biopsies les moins infiltrées à 100 % pour les cas présentant un 

envahissement maximal, témoignant de l’hétérogénéité de la charge tumorale au sein de la 

cohorte. Cette proportion relativement modérée de biopsies positives suggère un profil tumoral 

globalement moins volumineux que celui rapporté dans certaines séries internationales. 

En effet, l’étude de Di Pierro et al. (2023) rapporte un pourcentage moyen de biopsies 

positives nettement plus élevé, à 63,7 ± 27,1 %, avec une médiane de 59,8 % et des valeurs 

extrêmes allant de 9 % à 100 %. La charge tumorale observée dans leur population apparaît donc 

sensiblement plus importante que dans la nôtre. Ces différences peuvent être liées à la sélection 

des patients, au recours plus fréquent aux biopsies ciblées par IRM dans certaines séries, ou encore 

à une prévalence plus élevée de tumeurs significatives dans les populations étudiées. 

Tableau XVI: Comparaison du pourcentage de carottes biopsique positives entre notre étude et 

celle de Di Pierro et al. (2023) 

Série Moyenne (%) Médiane (%) Étendue (%) 

Notre série 38,80 ± 21,47 36,8 6,25 – 100 

Di Pierro et al. (2023) 

(34) 
63,7 ± 27,1 59,8 9 – 100 
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8. Le score de Gleason pathologique : 

Dans notre cohorte, l’analyse du score de Gleason sur pièce opératoire révèle une 

distribution dominée par les tumeurs de grade intermédiaire. Un seul patient (1,5 %) présentait un 

Gleason 4 (2+2), tandis que 25,8 % des patients avaient un score de Gleason 6, correspondant à 

des tumeurs de faible agressivité. Les tumeurs à Gleason 7 constituaient la majorité des cas, avec 

43,9 % des patients présentant un score 7 (3+4) et 25,8 % un score 7 (4+3), traduisant une forte 

représentation des tumeurs de risque intermédiaire, celles dont le pattern 3 prédomine étant les 

plus fréquentes. Les tumeurs de plus haut grade étaient peu représentées : seules 3 % des patients 

présentaient un Gleason 8, et aucun Gleason ≥9 n’a été observé dans notre série. 

La comparaison avec l’étude de Milonas et al. (2020) met en évidence  une proximité 

notable et un ordre de grandeur similaire .  

La proportion de tumeurs Gleason 7 (3+4) est comparable (43,6 % dans leur série contre 

43,9 % dans la nôtre) faisant d’elle la proportion majoritaire dans les 2 séries , les Gleason 7 (4+3)   

6  viennent en  2ème et 3ème  lieu comme dans notre série  avec des proportion respective de  16,5% 

contre 25,8% dans notre cohorte et 15,5% contre 25,8% dans notre série . En dernier viennent les 

tumeurs de haut grade  qui étaient nettement plus représentées chez Milonas, avec 9,3 % de 

Gleason 8 et 15,2 % de Gleason 9, contre seulement 3 % et 0 % respectivement dans notre 

étude(22).  

Cette différence suggère que la population de notre cohorte présente un profil histologique 

globalement moins agressif que celui rapporté dans la série de Milonas. 
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Tableau XVII: Comparaison du score de Gleason pathologique entre notre étude et celle de 

Milonas et al. (2020) 

Score de Gleason Notre  série 
Milonas et al. (2020)  

(22) 

Gleason 4 (2+2) (%) 1,5 0 

Gleason 6 (%) 25,8 15,5 

Gleason 7 (3+4) (%) 43,9 43,6 

Gleason 7 (4+3) (%) 25,8 16,5 

Gleason 8 3,0 9,3 

Gleason 9 0 15,2 

9. Le grade ISUP pathologique : 

Dans notre série, l’analyse du grade histo-pronostique ISUP sur pièce opératoire montre 

une prédominance des grades intermédiaires. Le grade ISUP 1 représentait 27,3 % des cas. Les 

grades ISUP 2 et ISUP 3 constituaient la majorité des tumeurs, retrouvés respectivement chez 43,9% 

et 25,8 % . Les tumeurs de plus haut grade étaient rares, avec seulement 3 % des cas classés ISUP 

4, et aucun cas d’ISUP 5 n’a été observé dans notre cohorte. Cette distribution met en évidence un 

profil pathologique globalement modéré, dominé par les grades ISUP intermédiaires et une faible 

proportion de tumeurs agressives. 

La comparaison avec les séries internationales révèle des différences remarquables . Dans 

l’étude de Glaser et al. (2019), les grades élevés étaient plus fréquents, avec ISUP 4 et ISUP 5 

représentant respectivement 7,9 % et 11,1 % des cas, tandis que les grades ISUP 2 (41,3 %) et ISUP 

3 (36,5 %) demeuraient majoritaires. Le grade ISUP 1 était rare (3,2 %), bien inférieur à ce que nous 

observons dans notre série (36). De même, la série de Di Pierro et al. (2023) présentait un profil 

encore plus agressif, dominé par les grades élevés : ISUP 4 (40,1 %) et ISUP 5 (19,2 %) constituaient 

la majorité des cas, tandis que les grades ISUP 1 (2,3 %) et ISUP 2 (6,1 %) étaient très faiblement 

représentés(34). Ces séries reflètent des populations comprenant davantage de tumeurs avancées 

ou de haut risque, en contraste avec notre cohorte où les grades 4 et 5 demeurent marginaux. 
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Tableau XVIII: Comparaison du grade histo-pronostique ISUP  pathologique des différentes 

études de prostatectomie radicale. 

Grade ISUP Notre série 
Glaser et al. (2019) 

(36) 

Di Pierro et al. (2023) 

(34) 

ISUP 1 (%) 27,3 3,2 2,3 

ISUP 2 (%) 43,9 41,3 6,1 

ISUP 3 (%) 25,8 36,5 32,3 

ISUP 4 (%) 3,0 7,9 40,1 

ISUP 5 (%) 0 11,1 19,2 

10. Le curage ganglionnaire : 

10.1. Nombre de ganglions prélevés : 

Dans notre série, le nombre moyen de ganglions prélevés lors du curage pelvien était de 

15,76±7,42, avec un minimum de 4 ganglions et un maximum de 36, et une médiane de 14 

ganglions. Cette variabilité reflète les différences individuelles anatomiques, ainsi que l’étendue 

du curage réalisé selon les pratiques chirurgicales. Le seuil médian relativement élevé témoigne 

d’un curage ganglionnaire généralement exhaustif, conforme aux recommandations actuelles lors 

d’un curage standard étendu. 

La comparaison avec d’autres séries publiées montre que globalement, le nombre de 

ganglions prélevés dans notre série se situe à un niveau intermédiaire entre les valeurs rapportées 

dans les différentes études comparatives. 
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Dans l’étude de Di Pierro et al. (2023), le nombre de ganglions prélevés était supérieur, 

avec une moyenne de 24,1 ± 9,01 et une médiane de 21 ganglions (12–46) (34), traduisant des 

curages plus étendus, possiblement liés à des protocoles chirurgicaux plus agressifs ou à une 

anatomie plus favorable à l’exérèse de multiples ganglions. La série de Gandaglia et al. (2020) 

rapportait une médiane également élevée, à 18 ganglions (14–24) (37), ce qui est cohérent avec la 

réalisation systématique de curages étendus dans les centres experts. En revanche, la cohorte de 

Milonas et al. (2020) présentait un nombre de ganglions nettement inférieur, avec une médiane 

de seulement 6 ganglions (4–10) (22), évoquant la pratique de curages plus limités. 

Tableau XIX: Comparaison du nombre de ganglions prélevés des différentes études de 

prostatectomie radicale avec curage ganglionnaire : 

Série Médiane Étendue 

Notre série 14 4 – 36 

Di Pierro et al. (2023) 

(34) 
21 12 – 46 

Gandaglia et al. (2020) 

(37) 
18 14 – 24 

Milonas et al. (2020) 

(22) 
6 4 – 10 

10.2. Statut ganglionnaire : 

Dans notre cohorte, parmi les 66 patients ayant bénéficié d’une prostatectomie radicale 

associée à un curage ganglionnaire, une atteinte ganglionnaire métastatique (stade N1) a été 

identifiée chez 6 patients, représentant 9,1 % de l’effectif total. Le nombre moyen de ganglions 

atteints par patient était de 2, avec des valeurs variant de 1 à 4 ganglions, traduisant une charge 

métastatique ganglionnaire relativement limitée. Cette faible prévalence d’atteinte ganglionnaire 

reflète un profil tumoral globalement intermédiaire et concorde avec la distribution des grades 

histologiques observée dans notre série. 
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La comparaison avec les séries internationales montre que notre taux d’atteinte 

ganglionnaire se situe dans une zone intermédiaire par rapport aux données publiées. Le taux 

observé est légèrement inférieur de celui rapporté par Glaser et al. (2019) (11,1 %) (36) et par 

Milonas et al. (2020) (11,9 %) (22) et légèrement supérieur de celui rapporté par la série de 

Gandaglia et al. (2020) (7,8%) (37) . En revanche, la série de Di Pierro et al. (2023) présente une 

proportion d’atteinte ganglionnaire nettement supérieure (26,1 %) (34), probablement en lien avec 

une population présentant davantage de tumeurs agressives, un pourcentage plus élevé de grades 

ISUP 4–5 et une charge tumorale biopsique plus importante. 

Ainsi, la prévalence de l’atteinte ganglionnaire observée dans notre étude se positionne à 

mi-chemin entre les séries internationales de référence, à l’exception de celle de Di Pierro, dont 

le profil de risque est nettement plus élevé.  

Tableau XX: Comparaison  du taux d’atteinte ganglionnaire des différentes études de 

prostatectomie radicale avec curage ganglionnaire  

 

 

Série Taux d’atteinte ganglionnaire (N1) 

Notre série 9,1 % 

Glaser et al. 2019 

(36) 
11,1 % 

Milonas et al. 2020 

(22) 
11,9 % 

Gandaglia et al. 2020 

(37) 
7,8 % 

Di Pierro et al. 2023 

(34) 
26,1 % 
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11. Le stade tumoral pathologique pT : 

Dans notre cohorte, l’analyse du stade tumoral pathologique met en évidence une nette 

prédominance des tumeurs localisées. Parmi les 66 patients opérés, 2 patients (3 %) présentaient 

un stade pT1, tandis que la grande majorité, soit 81,8 %, étaient classés pT2, correspondant à des 

tumeurs confinées à la prostate. Les tumeurs localement avancées étaient moins fréquentes, avec 

15,2 % de stades pT3, et aucun cas de pT4 n’a été observé.  

Cette distribution témoigne d’un profil tumoral globalement peu avancé dans notre 

population. 

La comparaison avec les séries publiées fait apparaître des différences significatives dans 

la sévérité des stades pathologiques. Dans la série de Milonas et al. (2020), la proportion de 

tumeurs pT2 était plus faible (42,3 %), tandis que les tumeurs pT3 représentaient la majorité (57,3 

%) et que des stades pT4 étaient rapportés, bien que rares (0,4 %) (22). De même, la cohorte de 

Gandaglia et al. (2020) présentait une distribution plus avancée, avec 55 % de pT2 mais surtout 

33 % de pT3a et 13 % de  pT3b et pT4 (35). Enfin, la série de Di Pierro et al. (2023) décrivait une 

population nettement plus agressive encore, avec seulement 26,2 % de tumeurs pT2 et une 

prédominance marquée des tumeurs localement avancées (pT3 : 73,1 %), tandis que le stade pT4 

restait rare (0,7 %) (34). 

Ces différences inter-études illustrent l’hétérogénéité des profils tumoraux selon les 

centres et les critères de sélection pour la prostatectomie radicale. Elles montrent également que, 

contrairement aux autres séries où les tumeurs pT3 dominent, notre population se caractérise par 

une proportion très élevée de tumeurs confinées à la prostate. Cette particularité concorde avec la  

prévalence plus faible de l’atteinte ganglionnaire par rapport aux autres études . 
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Tableau XXI: Comparaison du stade tumoral pathologique des différentes études de 

prostatectomie radicale 

Stade 

pathologique 
Notre série 

Milonas (2020) 

(22) 

Gandaglia (2020 ) 

(35) 

Di Pierro (2023) 

(34) 

pT1 (%) 3,0 0 0 0 

pT2 (%) 81,8 42,3 55 26,2 

pT3 (%) 15,2 57,3 33 (pT3a ) 73,1 

pT4 (%) 0 0,4 13 (pT3b +pT4) 0,7 

IV. Évaluation externe du pouvoir prédictif du nomogramme 

MSKCC dans l’extension lymphatique : 

1. Courbe ROC et aire sous la courbe AUC : 

Dans notre étude, l’évaluation externe du nomogramme MSKCC a montré une performance 

prédictive satisfaisante pour la détection de l’atteinte ganglionnaire. L’aire sous la courbe ROC 

(AUC) obtenue était de 0,772, correspondant à une exactitude globale de 77,2 % (IC95% : 60,5–

94). Cette valeur témoigne d’une capacité discriminative globalement bonne du modèle pour 

différencier les patients avec ou sans métastase ganglionnaire dans notre population. La 

performance observée est très proche de celle rapportée dans la série de Milonas et al. (2020), où 

le MSKCC présentait une AUC de 0,79 (IC95% : 73,8–84,2)(22), confirmant la cohérence de nos 

résultats avec ceux obtenus dans des cohortes internationales de référence. 

L’étude de Glaser et al. (2019) apporte également des éléments de comparaison 

intéressants, bien que leur analyse ROC explore plusieurs variantes de lecture des biopsies. Dans 

leur travail, les AUC variaient selon le schéma de rapport anatomopathologique utilisé. Ces AUC 

rapportées oscillaient entre 0,472 et 0,647, aucune n’étant significativement supérieure aux autres 

(p > 0,05) (36).  
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Ainsi, la performance du MSKCC dans notre cohorte apparaît nettement meilleure que celles 

rapportées par Glaser, ce qui pourrait s’expliquer par les différences de profils histologiques, de 

méthodologie ou de pratiques de curage ganglionnaire. 

À l’opposé, l’étude de Di Pierro et al. (2023) rapportait une performance nettement plus 

faible du MSKCC, avec une AUC de seulement 0,526 (IC95% : 0,489–0,562). Cette discordance 

importante peut être attribuée au profil très agressif de leur population, marqué par une forte 

proportion de grades ISUP élevés, un taux élevé de biopsies positives et une prévalence de 

l’atteinte ganglionnaire largement supérieure aux autres séries(34). Dans un tel contexte, la 

calibration et la discrimination du nomogramme MSKCC s’en trouvent significativement altérées. 

Au total, nos résultats montrent que le nomogramme MSKCC présente, dans notre cohorte, 

une performance prédictive robuste et comparable aux séries les plus fiables, en particulier celle 

de Milonas et al. La divergence observée avec les résultats de Di Pierro et al. ou Glaser et al. 

souligne l’importance du profil clinique et histologique des populations étudiées dans l’évaluation 

externe des outils prédictifs, rappelant que la validité d’un nomogramme dépend étroitement du 

contexte et des caractéristiques de la cohorte dans laquelle il est appliqué. 

Tableau XXII: Comparaison de la performance prédictive de l’atteinte ganglionnaire du 

nomogramme MSKCC dans différentes cohortes 

Étude AUC IC 95% 

Notre série 0,772 0,605 – 0,94 

Milonas et al. (2020) 

(22) 
0,79 0,738 – 0,842 

Glaser et al.(2019) 

(36) 
0,472 – 0,647 

Non significatifs 

(P > 0.05) 

Di Pierro et al. (2023) 

(34) 
0,526 0,489 – 0,562 
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2. Sensibilité, spécificité et valeur prédictive négative du nomogramme 

MSKCC : 

Dans notre cohorte, l’évaluation des performances diagnostiques du nomogramme MSKCC 

pour un seuil de risque fixé à 7,5 % montre une sensibilité de 0,667, traduisant une capacité 

correcte à identifier les patients présentant une atteinte ganglionnaire. La spécificité, quant à elle, 

est de 0,600, indiquant une performance modérée pour exclure les faux positifs. Malgré ces 

valeurs intermédiaires, le nomogramme présente une valeur prédictive négative (VPN) 

particulièrement élevée, atteignant 99,96 %, ce qui signifie que le modèle est extrêmement 

performant pour exclure une atteinte lymphatique chez les patients classés en dessous du seuil. 

Ce résultat conforte l’intérêt du MSKCC comme outil fiable pour éviter des curages ganglionnaires 

inutiles dans une large proportion de cas. 

La comparaison avec les données publiées montre des résultats globalement cohérents 

mais avec certaines variations. Dans l’étude de Di Pierro et al. (2023), pour un seuil voisin fixé à 7 

%, la sensibilité atteignait 0,973, mais au prix d’une spécificité très faible (0,078) et d’une VPN de 

90,5% (34). Ce profil témoigne d’un modèle extrêmement sensible mais peu spécifique dans une 

population présentant un risque tumoral plus élevé et une prévalence d’atteinte ganglionnaire 

nettement supérieure.  

À l’inverse, la série de Milonas et al. (2020) rapportait des performances plus équilibrées 

avec une sensibilité de 88,9 %, une spécificité de 45,2 % et une VPN de 96,8 % pour le seuil de 7 % 

(22), se rapprochant davantage de nos résultats en termes de rapport sensibilité/spécificité et 

confirmant l’excellent pouvoir d’exclusion du MSKCC. 

Ainsi, même si la sensibilité et la spécificité observées dans notre étude restent 

intermédiaires par rapport aux autres séries, la très forte VPN démontre que le nomogramme 

MSKCC constitue un outil robuste pour éliminer le risque d’atteinte ganglionnaire dans notre 

population.  
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Cette performance conforte la pertinence du seuil utilisé et souligne la valeur du 

nomogramme dans la sélection des candidats au curage ganglionnaire pelvien, notamment dans 

les contextes où la prévalence des tumeurs agressives demeure modérée. 

V. Analyse comparative des variables du nomogramme MSKCC 

entre les patients avec et sans atteinte ganglionnaire : 

L’analyse comparative des variables cliniques, biologiques et histologiques entre les 

patients avec et sans atteinte ganglionnaire (N1 vs N0) dans notre cohorte a permis d’identifier 

plusieurs facteurs significativement associés à la présence de métastases lymphatiques. Dans 

notre série, les patients N1 présentaient un stade clinique plus avancé (p = 0,021), un pourcentage 

de carottes biopsiques positives plus élevé (54,51 % vs 37,23 %, p = 0,049), ainsi qu’un nombre 

médian de ganglions prélevés significativement supérieur (22 vs 15 ganglions, p = 0,036). De 

même, le niveau de risque selon classification de D’Amico était fortement corrélée au statut 

ganglionnaire : les patients à haut risque avaient une probabilité d’atteinte lymphatique nettement 

plus élevée (19,2 % contre 2,5 %, p = 0,031). En revanche, l’âge, le PSA, les scores de Gleason ou 

ISUP sur biopsie et sur pièce opératoire ne montraient pas d’association significative (p > 0,05), 

bien que des tendances similaires à celles observées dans la littérature puissent être notées. 

Ces résultats rejoignent ceux de Milonas et al. (2020), qui ont également mis en évidence 

des différences hautement significatives entre les groupes N0 et N1. Dans leur étude, les facteurs 

les plus discriminants étaient le PSA plus élevé chez les N1 (13,3 vs 10,54 ng/ml, p < 0,0001), la 

distribution du stade clinique (69,1 % de cT3 chez les N1 contre 25,6 % chez les N0, p < 0,0001), 

la forte représentation des Gleason élevés (scores 8–10 nettement plus fréquents chez les N1 : 

32,1 % vs 27,1 %, p < 0,0001), un pourcentage de carottes positives plus élevé (66 % vs 37,5 %, p 

< 0,0001), et une prédominance des tumeurs à haut risque de D’Amico (75,3 % chez les N1 contre 

39,1 % chez les N0, p < 0,0001). Le nombre de ganglions prélevés était également 

significativement plus élevé dans le groupe N1 (10 vs 6 ganglions, p < 0,0001), traduisant un 

curage plus extensif ou une nécessité technique liée à l’agressivité tumorale (22). 
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De la même manière, l’étude de Di Pierro (2023) rapporte des différences nettes entre 

patients N0 et N1 : un PSA significativement plus élevé (17,6 vs 10,9 ng/mL, p = 0,01), une 

augmentation du nombre de carottes tumorales d’importance clinique (% maximal par carotte : 

71,3 % vs 56,5 %, p = 0,001), et une distribution du stade clinique fortement décalée vers les 

stades avancés (T3a/T3b = 14 % chez les N1 contre 11,1 % chez les N0, p = 0,004). Leur cohorte, 

très agressive, montrait également un score MSKCC significativement plus élevé chez les N1 (37,1 

% vs 32,1 %, p = 0,08, tendance forte) (34). 

Dans ce contexte, nos résultats se situent dans une position intermédiaire entre les grandes 

séries de référence : 

• Comme dans l’étude de Milonas, le stade clinique, le pourcentage de carottes positives, et 

le nombre de ganglions prélevés ressortent comme des facteurs discriminants ; 

• Contrairement aux cohortes plus agressives (Di Pierro et parfois Milonas), le PSA et les 

scores de Gleason/ISUP ne se distinguent pas significativement, probablement en raison 

de la faible prévalence des grades élevés dans notre population ; 

• Enfin, comme dans l’ensemble des travaux internationaux, le risque élevé selon D’Amico 

demeure un déterminant majeur de l’atteinte ganglionnaire. 

Ainsi, notre analyse confirme la pertinence des variables intégrées dans le nomogramme 

MSKCC et montre que leurs différences entre les groupes N0 et N1 suivent globalement les mêmes 

tendances que celles observées dans les grandes séries internationales, tout en reflétant les 

spécificités d’une population présentant une agressivité tumorale plus modérée. 
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VI. Corrélation entre le score de Gleason et le grade groupe ISUP 

sur biopsie et sur pièce opératoire : 

Dans notre série, l’analyse de la concordance entre les données histologiques obtenues sur 

biopsie et celles issues de la pièce opératoire a montré une corrélation significative entre le score 

de Gleason préopératoire et le score final obtenu après prostatectomie radicale, avec un coefficient 

de corrélation de 0,439 (p < 0,001). Cette corrélation, bien que modérée, indique une tendance 

générale à la stabilité du grade tumoral entre l’évaluation initiale et l’examen définitif. L’analyse 

du grade ISUP a révélé une concordance encore plus marquée entre les deux étapes diagnostiques, 

avec un coefficient de corrélation de 0,530 (p < 0,001), suggérant que la classification ISUP reflète 

de manière plus fidèle l’agressivité réelle de la tumeur. 

Ces résultats s’inscrivent dans les observations rapportées par Milonas et al. (2020), qui 

soulignent les limites inhérentes aux paramètres préopératoires pour la prédiction de l’extension 

ganglionnaire. En effet, les auteurs rappellent que les discordances possibles entre les grades 

biopsiques et les grades opératoires, ainsi que la variabilité du pourcentage de carottes positives 

liée au nombre de prélèvements, constituent des sources importantes d’imprécision dans la 

stratification du risque. Ces divergences expliquent qu’un certain nombre de cas d’atteinte 

lymphatique puissent échapper au diagnostic, quel que soit le seuil retenu pour indiquer un curage 

ganglionnaire (22). 

VII. Apport de l’IRM et de l’échographie dans l’amélioration des 

résultats biopsiques : 

L’imagerie par résonance magnétique, qu’elle soit multiparamétrique ou biparamétrique, 

occupe désormais une place centrale dans le diagnostic et la stratification du risque du cancer 

localisé de la prostate. Les données récentes de la littérature démontrent que l’approche dirigée 

par l’IRM permet de réduire les erreurs d’échantillonnage inhérentes à la biopsie systématique et 

de mieux localiser les lésions significatives, améliorant ainsi la précision diagnostique(38). Les 

biopsies ciblées par fusion IRM–échographie se sont révélées particulièrement efficaces pour 

augmenter la détection des cancers cliniquement significatifs tout en limitant la découverte de 

cancers indolents, contribuant à une meilleure stratification pronostique (38,39). 
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Cependant, les études comparatives montrent que si la biopsie ciblée seule améliore la 

détection des tumeurs agressives, elle peut sous-estimer le grade tumoral dans un certain nombre 

de cas. Ainsi, la biopsie combinée, incluant à la fois les biopsies systématiques et ciblées, demeure 

aujourd’hui le protocole le plus performant : elle permet une détection plus élevée des cancers 

significatifs, un rehaussement de grade plus précis, et le plus faible taux d’upgrading après 

prostatectomie radicale (40).  Néanmoins, les données montrent également que l’IRM ne peut pas 

totalement remplacer la biopsie systématique, notamment chez les patients naïfs de biopsie, car 

elle risquerait de manquer une proportion non négligeable de cancers ISUP ≥ 3 (40,41). 

Malgré ces variations, un consensus se dégage : l’intégration de l’IRM avant la biopsie 

permet d’améliorer la qualité diagnostique, de réduire les biopsies inutiles et d’orienter plus 

efficacement la prise en charge thérapeutique(42). 

Ainsi, au regard de ces données, l’IRM et l’échographie prostatiques  constituent 

aujourd’hui des compléments essentiels dans la prise en charge du cancer localisé de la prostate, 

en particulier pour optimiser la détection des cancers cliniquement significatifs, affiner la 

stratification du risque et améliorer la concordance entre les biopsies et la pathologie 

postopératoire. Toutefois, leur association aux biopsies systémiques reste nécessaire à 

l’optimisation des résultats histologiques. 
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Le cancer de la prostate demeure un véritable enjeu de santé publique, et la prédiction 

préopératoire du risque d’atteinte ganglionnaire constitue un élément déterminant dans la 

stratégie thérapeutique, notamment pour l’indication du curage ganglionnaire lors de la 

prostatectomie radicale. Dans ce contexte, le nomogramme du Memorial Sloan-Kettering Cancer 

Center (MSKCC) s’est imposé comme un outil de référence international. Toutefois, son évaluation 

dans des populations variées demeure indispensable afin de garantir une utilisation optimale et 

adaptée aux spécificités locales. 

Notre étude, menée dans les région de Marrakech–Safi et Souss-Massa, a permis d’évaluer 

la performance du score MSKCC dans une cohorte marocaine de patients atteints de cancer localisé 

de la prostate. Les caractéristiques cliniques, biologiques et histologiques de notre population, 

majoritairement composée de tumeurs d’agressivité faible à intermédiaire, ont révélé un taux 

d’atteinte ganglionnaire de 9,1 %, comparable aux séries internationales. 

L’analyse ROC a mis en évidence une bonne capacité discriminative du score MSKCC  

(AUC = 0,772), avec une valeur prédictive négative particulièrement élevée (99,96 %) pour un seuil 

de 7,5 %, confirmant la fiabilité de cet outil pour exclure une atteinte lymphatique et réduire le 

recours à des curages ganglionnaires inutiles. Les variables significativement associées au statut 

ganglionnaire dans notre étude — stade clinique, pourcentage de carottes biopsiques positives, 

niveau de risque selon la classification de D’AMICO et nombre de ganglions prélevés — rejoignent 

largement les facteurs prédictifs établis dans la littérature. Par ailleurs, la corrélation modérée 

mais significative entre les données biopsiques et pathologiques (Gleason et ISUP) renforce la 

pertinence des paramètres intégrés dans le nomogramme. 

Ainsi, cette évaluation externe du nomogramme MSKCC dans notre population marocaine 

confirme sa performance et sa pertinence comme outil d’aide à la décision préopératoire. 

L’intégration de ce nomogramme dans la pratique clinique locale pourrait permettre une meilleure 

sélection des patients candidats au curage ganglionnaire pelvien, optimisant ainsi la balance 

bénéfice–risque de ce geste invasif. 
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Néanmoins, notre travail souligne aussi l’apport de l’IRM et de l’échographie dans 

l’orientation des biopsies prostatiques , tout en rappelant que leur utilisation doit être associée 

aux biopsies systématiques afin de garantir une précision diagnostique optimale. 

D’où l’intérêt de mener des études multicentriques nationales, incluant des effectifs plus 

importants et intégrant éventuellement des données issues de l’IRM et de l’échographie .  

En définitive, notre étude apporte une contribution significative à la validation du 

nomogramme MSKCC au Maroc et ouvre la voie à une utilisation plus rationnelle et personnalisée 

du curage ganglionnaire dans le cancer localisé de la prostate. 
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Résumé 

Le cancer de la prostate est la 2ème tumeur maligne la plus fréquente chez l’homme, et 

l’évaluation du risque d’atteinte ganglionnaire (LNI) constitue une étape essentielle avant la 

prostatectomie radicale. Le nomogramme du Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) est 

largement utilisé pour estimer ce risque. L’objectif de cette étude était de réaliser une évaluation 

externe du score MSKCC dans la prédiction de l’extension lymphatique chez les patients atteints 

de cancer localisé de la prostate dans notre contexte épidémiologique . 

Il s’agit d’une étude diagnostique rétrospective incluant initialement 108 patients traités 

par prostatectomie radicale avec curage ganglionnaire entre 2008 et 2025 dans les régions de 

Marrakech-Safi et Souss-Massa. Parmi eux, 66 patients disposaient de données complètes 

permettant le calcul du score MSKCC. Les caractéristiques cliniques, biologiques et histologiques 

ont été analysées. La performance du nomogramme a été évaluée par l’analyse ROC, et les 

indicateurs diagnostiques (sensibilité, spécificité, VPN) ont été calculés pour un seuil de 7,5 %. Des 

analyses comparatives N0/N1 et des corrélations (Gleason/ISUP biopsiques vs pathologiques) ont 

également été réalisées. 

L’âge moyen de la cohorte était de 65 ans, le PSA moyen de 12,08 ng/mL, et le profil 

tumoral globalement d’agressivité faible à modérée (scores de Gleason 6 et 7(3+4) majoritaires ; 

stades cliniques T1c–T2 prédominants). Le taux d’atteinte ganglionnaire était de 9,1 %. 

L’AUC ROC obtenue pour le score MSKCC était de 0,772, correspondant à une exactitude globale 

de 77,2 % (IC 95 % : 60,5–94). Pour un seuil de 7,5 %, la sensibilité était de 0,667, la spécificité de 

0,600, et la valeur prédictive négative (VPN) très élevée (99,96 %). Les variables associées à 

l’atteinte ganglionnaire (p < 0,05) étaient : le stade clinique, le pourcentage de carottes positives, 

le nombre de ganglions prélevés, et le niveau de risque selon la classification de D’AMICO. Les 

corrélations biopsie/pathologie étaient modérées mais significatives (r Gleason = 0,439 ; r ISUP = 

0,530 ; p < 0,001). 
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Le nomogramme MSKCC a montré dans notre série une bonne capacité discriminative pour 

prédire l’atteinte ganglionnaire, avec une performance proche de celle rapportée dans des 

cohortes internationales, notamment l’étude de Milonas (AUC = 0,79). La VPN très élevée confirme 

l’intérêt de ce score pour éviter des curages ganglionnaires inutiles. Notre taux d’atteinte 

ganglionnaire se situe dans une zone intermédiaire comparativement aux grandes séries 

internationales, ce qui renforce la pertinence de ce nomogramme dans la sélection des patients 

optimaux au curage ganglionnaire dans notre contexte marocain.  

La revue de la littérature a montré que l’IRM et l’échographie prostatiques s’imposent 

aujourd’hui comme des outils incontournables dans la prise en charge du cancer de la prostate, 

permettant de renforcer la concordance entre les résultats biopsiques et  pathologiques 

postopératoires. Toutefois, leur utilisation doit encore être associée aux biopsies systématiques 

pour garantir une optimisation du rendement diagnostique. Une validation multicentrique 

nationale et l’intégration de données issues de l’IRM pourraient améliorer encore la précision de 

la prédiction du risque ganglionnaire. 
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Abstract 

Prostate cancer is the second most common malignant tumor in men, and the assessment 

of lymph-node involvement (LNI) represents a crucial step before radical prostatectomy. The 

Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogram is widely used to estimate this risk. 

The objective of this study was to perform an external evaluation of the MSKCC score for predicting 

lymphatic extension in patients with localized prostate cancer within our epidemiological context. 

This was a retrospective diagnostic study including 108 patients who underwent radical 

prostatectomy with pelvic lymph-node dissection between 2008 and 2025 in the regions of 

Marrakech-Safi and Souss-Massa. Among them, 66 patients had complete data allowing 

calculation of the MSKCC score. Clinical, biological, and histopathological characteristics were 

analyzed. Nomogram performance was assessed using ROC analysis, and diagnostic indicators 

(sensitivity, specificity, NPV) were calculated for a 7.5% threshold. Comparative analyses between 

N0 and N1 patients, as well as correlations between biopsy and pathological Gleason/ISUP grades, 

were also performed. 

The mean age of the cohort was 65 years, mean PSA level was 12.08 ng/mL, and the overall 

tumor profile showed low to intermediate aggressiveness (predominantly Gleason 6 and 7(3+4); 

clinical stages T1c–T2). The lymph-node involvement rate was 9.1%. The ROC AUC obtained for 

the MSKCC score was 0.772, corresponding to an overall accuracy of 77.2% (95% CI: 60.5–94). At 

a 7.5% threshold, sensitivity was 0.667, specificity 0.600, and the negative predictive value (NPV) 

was very high (99.96%). Variables significantly associated with lymph-node metastasis (p < 0.05) 

were clinical stage, percentage of positive biopsy cores, number of lymph nodes removed, and 

D’Amico risk classification. Correlations between biopsy and pathological evaluation were 

moderate but significant (Gleason r = 0.439; ISUP r = 0.530; p < 0.001). 
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In our series, the MSKCC nomogram demonstrated good discriminative ability for 

predicting lymph-node involvement, with performance comparable to major international cohorts, 

particularly the study by Milonas (AUC = 0.79). The very high NPV supports its use to avoid 

unnecessary lymph-node dissections. Our rate of lymph-node involvement falls within an 

intermediate range compared with international studies, reinforcing the relevance of this tool for 

selecting appropriate candidates for lymph-node dissection in the Moroccan setting. 

A review of the literature also highlights the growing role of prostate MRI and ultrasound 

as essential tools in the management of localized prostate cancer, improving concordance between 

biopsy results and postoperative pathology. However, they must still be combined with systematic 

biopsies to maximize diagnostic yield. National multicenter validation and integration of MRI-

derived parameters could further enhance the precision of lymph-node risk prediction.  
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 ملخص 

 يعد   سرطان   البروستاتا  ثاني  أكثر   الأورام  الخبيثة   شيوعًا  لدى  الرجال،   وتمثل  عملية   تقييم 

 .خطر  الإصابة  بالانتشار  العقدي  اللمفاوي  خطوة  أساسية  قبل  إجراء  الاستئصال  الجذري  للبروستاتا

 ويعُد  النموذج  التنبؤي   لمركز   ميموريال  سلون  كيترينغ  من  أكثر  الأدوات  استخدامًا  لتقدير  هذا

 الخطر.  يهدف  هذا  العمل   إلى  إجراء  تقييم  خارجي  لفعالية  هذا  النموذج  في  التنبؤ   بالامتداد  العقدي 

 .لدى المرضى المصابين  بسرطان البروستاتا الموضعي ضمن السياق الوبائي المحلي

 تعتمد  هذه  الدراسة  على  منهج  تشخيصي  استعادي  شمل  108  مرضى  خضعوا  لاستئصال

 البروستاتا  الجذري  مع   تشريح  عقدي  لمفاوي   خلال  الفترة   الممتدة  بين   2008  و 2025  في  جهتي 

 مراكش   آسفي   وسوس   ماسة.  ومن   بين   هؤلاء،  توفرت  بيانات  كاملة  لحساب  مؤشر   هادا  النمودج 

 لدى  66  مريضا.  تم تحليل  الخصائص  السريرية والبيولوجية والنسيجية، كما  تم   تقييم   أداء  النموذج

 مع  حساب  مؤشرات  الحساسية  والنوعية   والقيمة   التنبؤية  السلبية ،ROC بواسطة  تحليل   منحنى 

 ،عند  عتبة  7.5%.  كما  أجريت  تحليلات   مقارنة  بين   المرضى   مع  أو   من  دون  إصابة  عقدية  لمفاوية

 .إضافة إلى دراسة الارتباط بين درجات غليسون  يزاب على الخزعات  والقطع الجراحية

 بلغ  متوسط  عمر  المرضى  65  سنة،  بينما  بلغ  متوسط  المستضد  النوعي  للبروستاتا  قيمة 

 نانوغرام/ مل،  وقد  أظهر  الملف  النسيجي  العام أورامًا  منخفضة  إلى   متوسطة  العدوانية  مع 12.08

 سيادة  الدرجات  غليسون  6  و 7  )3+4(،  وسيادة  المراحل   السريرية  1  و 2.  أما  نسبة  الإصابة   العقدية 

 اللمفاوية  فبلغت   9.1%.  وتم   الحصول   على   مساحة  تحت  المنحنى   بقيمة   0.772،  ما  يعادل   دقة

)فاصل  ثقة  95%:  60.5–94(.  وعند  اعتماد  عتبة  7.5%،  كانت   تشخيصية  قدرها  %77.2 

 .الحساسية  0.667  والنوعية  0.600،   بينما  كانت   القيمة   التنبؤية  السلبية   مرتفعة   جداً  )%99.96(

 وقد ارتبطت الإصابة العقدية بشكل دال إحصائيًا  مع المرحلة السريرية  ونسبة الخزعات الإيجابية

 وعدد  العقد  المستأصلة  ومستوى  الخطورة  حسب   تصنيف  ضاميكو،   بينما   كانت  الارتباطات  بين

 .الخزعات والقطع الجراحية  معتدلة  ولكن ذات دلالة
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 أظهر  مؤشر  هادا  النمودج  في  سلسلتنا  قدرة  تمييزية  جيدة  للتنبؤ   بالامتداد   العقدي،  مع  أداء 

 .قريب  من  النتائج  المسجلة   عالميًا،   خاصة  في   دراسة  ميلوناس   ) مساحة  تحت   المنحنى   بقيمة  0.79(

 وتؤكد   القيمة   التنبؤية   السلبية  المرتفعة  أهمية   هذا  النموذج   في   تجنب   عمليات  التشريح   العقدي   غير

 الضرورية.  كما  أن  معدل  الإصابة  العقدية  في  دراستنا  يقع  في  مستوى  متوسط  مقارنة  بالسلاسل

 الدولية،  مما  يدعم   ملأمة   هذا  النموذج   في   سياقنا  المغربي   لاختيار   المرضى   المرشحين  بشكل  أمثل

 .للتشريح العقدي

 كما  بينت  مراجعة  الأدبيات  أن  التصوير  بالرنين  المغناطيسي  وتصوير  البروستاتا  بالموجات 

 فوق  الصوتية  أصبحا  أداتين  محوريتين  في   تدبير   سرطان  البروستاتا  الموضعي،   لما  يوفرانه  من 

 تحسين  في  توافق   النتائج   بين   الخزعات  والتشريح  المرضي   بعد   الجراحة .  ومع   ذلك،   يبقى  الجمع

 .بين  الخزعات  الموجهة  بالتصوير  والخزعات  النظامية  ضروريًا  لضمان  أقصى  مردود  تشخيصي

 وتبرز   الحاجة  إلى  دراسات  متعددة  المراكز   وطنيا،  إضافة  إلى  دمج   معطيات  التصوير   بالرنين

 المغناطيسي لتحسين  دقة  التنبؤ بخطر الانتشار العقدي
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 
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Annexe 2 : Formulaire du nomogramme 

Pre Radical Prostatectomy du MSKCC 
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 الــطـبـيـب قـسـم  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .مِهْنتَِي أن أراقبَ الله في 

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ  ةلوالأحَوال باذ

 .والألَم والقلََق

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،  وأن أحفَظَ لِلناَسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد،ة الله، باذلوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة  

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذَاه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيِّةَ مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني،  وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 نَقِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي،

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد                             
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