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RESUME

Le lymphome primitif de la prostate est une affection maligne rare. Les patients présentent
initialement des signes urinaires locaux et des signes généraux. Plusieurs traitements ont été
utilisés comme la prostatectomie radicale, la radiothérapie ou des associations de chimiothérapie
et de radiothérapie. Une revue de la littérature fait état du mauvais pronostic du lymphome de la
prostate, le diagnostic se faisant souvent a un stade tardif. Nous rapportons le cas d’un patient agé
de 73 ans présentant une rétention aigué d’urines dans un contexte de constipation opiniatre avec
amaigrissement sévere. 1l était diabétique, aux antécédents de carcinome urothélial de stade pT1
et de grade G3, traité par résection transurétrale et BCG thérapie. L’examen clinique a révélé une
prostate tres augmentée de volume, ce qui a été confirmé par les examens d’imagerie. L analyse
anatomo-pathologique des biopsies réalisées par voie transrectale a mis en évidence un lymphome
malin non Hodgkinien de type B primitif de la prostate. La prise en charge a consisté en une
chimiothérapie. Malgré une régression considérable du volume tumoral a partir de la troisiéme

semaine, le patient est décédé au lendemain de son 5°™ cycle de chimiothérapie.
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INTRODUCTION

Le lymphome primitif de la prostate est
une affection rare. Moins d’une centaine de
cas ont été rapportés dans la littérature. Cette
rareté est a I’origine du retard diagnostique
effectué généralement au stade avancé de
la tumeur. Le consensus thérapeutique n’est
pas établi. En premiére intention, les équipes
proposent la chimiothérapie en association
ou non avec la radiothérapie. Son pronostic
reste sombre.

OBSERVATION

Un patient agé de 73 ans, diabétique
sous antidiabétiques oraux, aux antécédents
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de carcinome urothélial de stade pT1 et de
grade G3, traité par résection transurétrale et
BCG theérapie, a €été pris en charge pour des
troubles mictionnels a type de dysurie et de
pollakiurie diurne et nocturne en dehors de
tout contexte infectieux. En avril 2006, il a
présenté une rétention aigué d’urines dans un
contexte de constipation opiniatre avec amai-
grissement sévere évalué a 8 kg en un mois.

L’examen clinique a noté chez ce patient
apyrétique une prostate trés augmentée de
volume, indurée et polylobée avec disparition
du sillon médian. L’examen des aires
ganglionnaires périphériques et des organes
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Fig. 1: UIV : image de la lacune vésicale.

génitaux externes s’est avéré normal. Le
taux de PSA sérique était a 0,85 ng/ml (N<
4 ngl/l).

Une rectoscopie réalisée en raison de ces
troubles de transit a montré une muqueuse
rectale macroscopiquement normale, sou-
levée par une masse polylobée obstruant la
lumiere rectale.

La cytologie urinaire était négative.
L’urographie intraveineuse (UIV) arévélé une
image lacunaire a contours frangés de 4 cm de
grand axe, au niveau du plancher vésical, sans
retentissement sur le haut appareil urinaire
(Fig.1). La tomodensitométrie (TDM)
thoraco-abdomino-pelvienne a retrouvé une
masse pelvienne hétérogene mesurant 12 X
11 x 9 cm, sous et rétro vésicale, infiltrant le
plancher de la vessie et remontant jusqu’en
regard du promontoire avec des ganglions
centimétriques de la bifurcation aortique. 11
n’y avait pas d’adénopathies médiastinales
ou de nodules pulmonaires (Fig. 2).
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Fig. 2:
rétrovésicale.

TDM : masse tissulaire hétérogene sous et

Six biopsies transrectales a I’aiguille 16
Gauge ont été réalisées. L’analyse histologi-
que était en faveur d’une prolifération tumo-
rale infiltrant totalement le parenchyme pros-
tatique. Cette prolifération était constituée de
nappes de cellules cohésives non jointives de
taille moyenne, avec un cytoplasme réduit.
Le noyau était de contours irréguliers avec
une chromatine finement mottée sans nucléo-
le proéminent. Les mitoses et les corps apop-
totiques étaient nombreux (Fig.3). En im-
munohistochimie, les cellules néoplasiques
n’exprimaient pas le PSA, la chromogranine
A, la synaptophysine, le CD56, I’AE1, AE3.
Par contre, elles exprimaient le CD20, le
CD79a et le Bcl2 sans exprimer le CD5, le
CD10 et le CD23. Ce profil est compatible
avec un lymphome malin non Hodgkinien de
type B primitif de la prostate, se rencontrant
volontiers dans les lymphomes associés aux
mugueuses (MALT) (Fig.4).

La prise en charge a consisté en une
chimiothérapie selon le protocole CHOP,
associant de la doxorubicine 50 mg/m2,
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Fig. 3 : HES X50 Infiltration tumorale massive par des cellules
de petite taille sans persistance de structures glandulaires.

du cyclophosphamide 500 mg/m? et de la
vincristine 2 mg dose totale.

Malgré une régression considérable du
volume tumoral a partir de la troisieme
semaine de traitement, le patient est décédé au
lendemain de sa 5°™ cure de chimiothérapie.

DISCUSSION

Moins de 10% des lymphomes intéressent
les voies urinaires, et dans moins de 1% des
cas ils ont une origine prostatique®.

Les localisations urologiques concernent
par ordre de fréquence décroissant les reins,
les testicules, la vessie et la prostate?, ces
deux derniers organes pouvant étre atteints
simultanément®.

L’atteinte primitive de la prostate est
rarement rapportée  contrairement aux
localisations secondaires souvent retrouvees
de facon fortuite a I’autopsie ou aprés
chirurgie?. Ewing attribue cette fréquence
de I’atteinte primitive a la faible composante
lymphoide au sein du tissu prostatique®. Il
s’agit dans la majorité des cas d’un lymphome
malin non Hodgkinien?5, L’age moyen de
survenue est de 62 ans, le plus jeune patient
était un enfant de 5 ans®. Les lymphomes
se rencontrent plus fréquemment sur des
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Fig. 4: Immunohistochimie :

antiCD79a.

marquage a I’anticorps

terrains immunodéprimés avec 350 fois plus
de lymphomes sur rein transplanté par rapport
a la population générale’. L atteinte primitive
de la prostate implique une localisation
prostatique exclusive avec des tissus adjacents
sains et I’absence d’atteinte lymphonodale
pendant au moins un mois apreés le diagnostic
initial®®.

La symptomatologie clinique est faite de
signes obstructifs et de signes irritatifs avec
parfois une hématurie macroscopique®.
Il peut s’agir de douleurs hypogastriques,
dorsales ou inguinales®. Plus rarement, il
peut s’agir de signes systémiques avec fievre,
frissons, sueurs nocturnes et amaigrissement?,
Il peut étre totalement asymptomatique,
découvert par un toucher rectal de routine.
L’installation rapide des signes obstructifs
doit attirer I’attention et faire penser au
lymphome malin, d’autant plus qu’une
hypercalcémie est retrouvée a I’analyse
sanguine®. A I’examen clinique, le toucher
rectal note une prostate volumineuse, ferme
ou caoutchouteuse avec disparition du sillon
médian, rendant le diagnostic différentiel
difficile avec I’hyperplasie bénigne (HBP) et
I’adénocarcinome prostatique®*2.

En cystoscopie, le lymphome est difficile
a distinguer d’une HBP sauf dans les formes
évoluées ou I’urétre prostatique de méme que
le plancher vésical peuvent étre déformés.



LE LYMPHOME PRIMITIF DE LA PROSTATE

Tableau 1 : Lymphome primitif de la prostate : principaux cas publiés.

Auteur Nombre Symptomes Traitement Résultats

Wazait et al. 2003% 1 TUBA REUP, RT RC a 3 ans

Fukutani et al. 20032 1 TUBA PCT RC, absence de récidive a 2 ans
Bostwick et al. 1998° (62) 32 TUBA PCT+RT Survie médiane 23-28 mois
Sarris et al. 1995 3 TUBA PCT RC, absence de récidive a 3 ans
Banavali et al. 1991% 2 RAU PCT

Montalbetti et al. 19912 2 TUBA PCT+RT

Notre patient 1 TUBA, RAU PCT Déces a la 5™ cure

TUBA : Troubles urinaires du bas appareil ; REUP : Résection endourétrale de prostate ; RAU : Rétention aigué des urines; RT :
Radiothérapie ; PCT : Polychimiothérapie ; RC : Rémission compléte

Le taux sérique de PSA est en princi-
pe normal en dehors du lymphome de type
MALT, probablement en raison de la des-
truction puis de la régénération de la glande
prostatique'®. Le diagnostic est histologique
et repose sur la biopsie de la prostate. Celle-
ci permet d’obtenir suffisamment de matériel,
nécessaire a la détermination du type histolo-
gique. Une simple aspiration a I’aiguille fine
ne permet d’obtenir de telles informations.

La «Working Formulation » distingue
des lymphomes de bas grade, de haut grade
et de grade intermédiaire. La classification
de I’OMS fait intervenir les signes cliniques,
les anomalies morphologiques, les anomalies
moléculaires et I’'immunophénotype par cy-
tométrie de flux.

Le diagnostic du lymphome de MALT
peut se faire par immunohistochimie devant
la présence d’immunoglobulines chaines
légeres, des antigenes pan-B-cell, et Bcl-2
ainsi que I’absence de CD5, CD10 et CD23
et sur le plan moléculaire, devant I’existence
des réarrangements de gene Bcl-2%5,
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L’immunophénotype et les méthodes
moléculaires peuvent aider au diagnostic du
lymphome de MALT, en particulier en cas
de difficulté de distinguer entre lymphome et
infiltrats par réaction lymphoide?’.

Les lymphomes de MALT sont associés
a quatre translocations chromosomiques
spécifiques:  t(11;18)(g21 ;21), (14 ;18)
(932 ;921), t(13;14)(p14.1;932) et t(1;14)
(932 ;921) (15,18,19).

La progression du cycle cellulaire dépend
de Pactivité des complexes cyclines/cdk.
Dans le cancer de la prostate, la plupart des
études se sont intéressées a I’expression de
la cycline D1. L hyperexpression de la cycli-
ne D1 a été associée a un mauvais pronostic
apres prostatectomie®,

Le nombre réduit de cas publiés explique
I’absence de consensus thérapeutique®?, Le
traitement peut comporter de fagon isolée ou
associée une radiothérapie, une chimiothéra-
pie voire une prostatectomie radicale®t?2t-24
(Tableau 1). Les résultats sont généralement
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décevants. La prostatectomie n’améliore pas
la survie mais améliore les symptdmes et
I’obstruction?. La morbidité, I’efficacité et
la préférence du patient doivent étre prises
en compte dans le choix du traitement®. Les
patients avec tumeur avancée ou des signes
systémiques bénéficient plus de la chimiothé-
rapie, avec ou sans radiothérapie de conso-
lidation. La chimiothérapie peut induire une
réponse rapide avec une réduction de la mas-
se tumorale en 2 & 3 semaines®.

Bien que I'intérét de la résection
prostatique en présence de symptomes
obstructifs soit rapporté, Leung et coll. la
recommandent comme seconde ligne de
traitement, en fonction de la réponse a la
chimiothérapie et a la radiothérapie. Cette
derniére peut occasionner une sténose de
I’urétre lorsqu’elle est réalisée apreés une
résection endoscopique?.

Compte tenu du stade et du type
histologique, le pronostic est réservé avec
une médiane de survie de 13 moisi®2 En
effet, ces tumeurs sont souvent volumineuses
et les bas grades histologiques sont rares
au moment du diagnostic?®*?. Toutefois,
quelques rares cas de bas grade avec une
évolution favorable et une survie plus longue
ont été rapportés?28,

Le risque de rechute est déterminé par
I” « International Prognostic Index » qui
propose cing facteurs de mauvais pronos-
tic : I’age supérieur a 60 ans, une élévation
du taux sérique de la lacticodéshydrogénase
(LDH), patients non ambulatoires, les stades
Il et IV d’Ann Arbor et plus d’une atteinte
extranodale*?.

En conclusion, le lymphome primitif de
la prostate dont I’expression clinique ne dif-
fére guere de la symptomatologie urologique
classique de I’HBP est une pathologie rare.
Toutefois, ce diagnostic devrait étre évoqué
devant une obstruction des voies urinaires
basses®. Il faut savoir I’évoquer devant des
signes urinaires d’installation rapide. Son
mauvais pronostic en I’absence de consensus
thérapeutique est autant lié aux formes histo-
logiques de haut grade qu’au diagnostic sou-
vent tardif de cette affection.
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ABSTRACT

Primary Lymphoma of the Prostate: Report of a Case and Review of the Literature

Primary lymphoma of the prostate is a rare malignancy. Patients initially present with local and
general symptoms. A variety of treatments have been used, including prostatectomy, radiotherapy, or
a combination of chemotherapy and radiotherapy. Reports in the literature reflect the poor outcome
of prostatic lymphoma due to the fact that it is usually diagnosed late. We report the case of a 73-
year-old patient who presented with urinary retention associated with persistent constipation and
considerable weight loss. He was diabetic and reported a history of transitional cell carcinoma stage
pT1, grade G3, which had been treated with transurethral resection and BCG therapy. Physical
examination revealed a considerably enlarged prostate which was confirmed by imaging studies.
Histological analysis of the tissue obtained on transrectal biopsy revealed a primary malignant non-
Hodgkin lymphoma, type B, of the prostate. The patient was treated with chemotherapy. Despite
considerable reduction of the tumor size starting from the 3 week, the patient died the day after his
5" course of chemotherapy.
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