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INTRODUCTION-ENONCE DU PROBLEME

Le cancer de la prostate se classe au 1° rang des tumeurs malignes

de 'nomme (devant les cancers broncho-pulmonaires) en termes de
fréquences et 2°™ rang en termes de mortalité [1]. Chaque jour 2000
hommes sont diagnostiqués dans le monde et on estime qu’'un homme
meurt du cancer de la prostate chaque 2 minutes [2]. La fréquence du

cancer de la prostate est élevée chez les noirs [1]. En effet elle est de :

239,8/100 000 chez les américains d’origine africaine ;

153/100 000 chez les américains blancs ;

133,4/100 000 chez les américains d’origine hispanique ;

91,1/100 000 chez les américains d’origine asiatique ;
76,1/100 000 chez les indiens d’Amérique.

Les formes agressives du cancer de la prostate sont le plus souvent

retrouvées chez les noirs. La mortalité du cancer de la prostate est 2,5
fois plus élevée chez les afro-américains que chez les blancs américains
[3].

Malgré sa fréquence éleveée, la population générale est mal informée sur
le cancer de la prostate. Ceci explique le fait d’'une part que le cancer de
la prostate reste méconnu de la population générale et d’autre part
I'existence de préjugés et de fausses croyances sur le cancer de la
prostate. Différentes études menées aux Etats-Unis et en Europe ont
révélé que la connaissance des populations sur le cancer de la prostate
est peu satisfaisante et est corrélée avec le niveau d’instruction [4, 5, ©].
Peu d’études ont été réalisées en Afrique noire sur le cancer de la
prostate par rapport aux Etats-Unis. Au Burkina Faso une étude de ce
type n’a jamais été faite. Notre étude a été motivée par le manque de
données dans notre contexte et aussi par le fait que les tumeurs
prostatiques sont découvertes fortuitement ou révélées tardivement par

une complication [7].



Cette étude se proposait d’évaluer le niveau de connaissances des
hommes dans la ville de Ouagadougou &agés de 25 ans et plus sur le
cancer de la prostate. Ceci nous permettra de faire des suggestions
pour une sensibilisation efficace en vue d'un dépistage précoce du

cancer de la prostate.



GENERALITES
I- Embryogenése [8]

La formation de la glande prostatique débute entre la 10°™ et la
12°™ semaine d’aménorrhée par bourgeonnement de I'épithélium de
surface de l'uretre prostatique. Les tubes glandulaires naissent des
bourgeons prostatiques, de la circonférence de l'urétre et autour du
tubercule mullérien. Les tubes provenant de la face antérieure de l'urétre
régresseront, laissant place au stroma fibro-musculaire antérieur ou
commissure antérieure de la prostate. La fonction sécrétoire débute a la
13°™® semaine d’aménorrhée.

Aprés la naissance, la prostate se développe peu pendant les 5
premiéres années. Elle s’accroit de fagon importante aprés I'age de 12
ans, et sa taille définitive est acquise pendant la 3°™ décennie.

ll- Anatomie de la prostate [8, 9, 10, 11, 12, 13]

II-1 Anatomie descriptive

La prostate a une forme de chataigne et mesure 3cm de haut, 4cm de
large et 2cm de profondeur chez un adulte jeune. Elle pése alors 20 a 25
grammes. Sa face postérieure ou dorsale est parcourue par un sillon
médian séparant les deux lobes, parfaitement palpables lors du toucher
rectal. Sa partie supérieure ou base est contre la vessie et sa partie
inférieure ou apex est en bas. Elle est étroitement intriquée avec les
deux sphincters et assure une bonne continence urinaire. Le sphincter
lisse se situe au niveau du col vésical et le sphincter strié se situe en
aval, au niveau de l'uretre, juste sous la prostate. L'essentiel de la
prostate est constitué de glandes et elle est entourée par une capsule
fibro-élastique.

Trois éléments anatomiques en rapport avec la prostate sont importants.
Il s’agit des canaux déférents, des vésicules séminales, et des canaux

€jaculateurs.



Les canaux déférents (1 a gauche et 1 a droite) mesurent environ 40cm
de long, naissent de la queue de I'épididyme et s’abouchent latéralement
sur le colliculus séminal par un canal commun avec la vésicule séminale
qui est le canal éjaculateur. |l en existe deux et leur diamétre est de 0,2
mm, sauf sur leur 5 dernier cm, a 'approche des vésicules séminales ou
leur diamétre augmente jusqu’a 0,6 a 0,8 cm, formant les ampoules
déférentielles. Ce sont ces deux canaux qu’empruntent les
spermatozoides venant des testicules.

Les vésicules séminales sont des organes a surface bosselée et
irreguliére, mesurent généralement 4 a 6 cm de long et sont situées en
arriere de la prostate, en dehors des canaux déférents. Il en existe 2,
une a droite et une a gauche.

Les canaux é€jaculateurs, quand a eux, mesurent 2 cm de long, sont
compris dans la prostate et naissent a I'union des vésicules séminales et
des canaux déférents. C’est au milieu de la prostate que ces canaux
éjaculateurs vont s’aboucher dans l'urétre (= carrefour uro-génital).

On peut ajouter a cette description anatomique les glandes de Mery-
Cowper ou glandes bulbo-urétrales dont les canaux se jettent dans
'urétre périnéal. Elles sont au nombre de 2, du volume d’un petit pois et

sont placées symétriquement de chaque coté de la ligne médiane.



lI-2 Structure de la prostate
Conception anatomique de Mac Neal

S’appuyant sur des plans de coupes originaux, Mac Neal distingue
sur des critéres essentiellement architecturaux, 4 zones organisées
autour des canaux éjaculateurs et de l'urétre. Des 4 zones reconnues
par Mac Neal, 'une correspond au stroma fibro-musculaire antérieur, et
les 3 autres sont des territoires glandulaires en arriere.
- La zone périphérique, occupe une position postéro-latérale, entourant
en haut la zone centrale et s’étendant jusqu'a I'apex. Elle représente
70% de la masse glandulaire prostatique. Les canaux glandulaires
s’abouchent tout le long de l'urétre distal du colliculus séminal jusqu’a
I'apex.
- La zone centrale, de forme conique, est située en arriére de l'uretre
proximal, et s’étend de la base prostatique au colliculus séminal. Elle
représente 25% de la masse glandulaire de la prostate. Les canaux se
dirigent de la base prostatique vers l'urétre parallélement au trajet des
canaux éjaculateurs, et s’abouchent au niveau de la convexité du
colliculus séminal.
- La zone de transition, correspond a 5% de la masse glandulaire
prostatique. Elle est constituée de 2 lobes bordant les faces postéro-
latérales de l'urétre proximal, et est entourée latéralement et en arriére
par les zones centrale et périphérique. Les canaux glandulaires
s’abouchent a la jonction entre I'urétre proximal et l'urétre distal juste au
dessus de la terminaison des canaux €jaculateurs. Les glandes péri-
urétrales représentent une fraction de la zone de transition, reparties le
long de l'urétre proximal, au sein du sphincter musculaire lisse proximal.

Elles s’abouchent directement dans 'urétre prostatique.



- Le stroma fibro-musculaire antérieur, représente un tiers du volume
prostatique total, et forme la partie antérieure de I'organe, du col vésical

a I'apex, en avant de l'urétre.
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II-3 Rapports de la prostate
La prostate est un organe fixé, situé dans une loge cellulo-fibreuse, par
I'intermédiaire de cette loge, la prostate répond aux organes voisins.
1.3.1. La loge de la prostate
Elle est limitée :
- en avant par le fascia pré-prostatique,
- en arriére par I'aponévrose prostato-péritonéale,
- en bas par le feuillet supérieur de 'aponévrose périnéale moyenne,
- en haut, la loge est ouverte au niveau de la vessie.
1.3.2. Rapports intrinséques
La prostate contracte des rapports avec : 'urétre prostatique, les canaux
éjaculateurs, le sphincter lisse, et le sphincter strié.
11.3.3. Rapports extrinséques
lls conditionnent les diverses voies d’abord de la prostate.
1.3.3.1. Rapports antérieurs
La prostate répond en avant a 'espace pré-prostatique. Cet espace
contient :
- des branches de I'artere honteuse interne,
- la partie antérieure du plexus veineux de Sartorini.
L’essentiel du plexus de Sartorini est au sein du fascia pré-prostatique.
1.3.3.2. Rapports postérieurs

La prostate contracte ses rapports postérieurs par l'intermédiaire de
I'aponévrose prostato-périnéale. Sur la ligne médiane, elle répond a la
face antérieure du rectum pelvien, rendant la prostate accessible au
toucher rectal. Latéralement, 'aponévrose prostato-périnéale s’unit aux
lames sacro-recto-génito-vésico-pubiennes qui se constituent en arriere
sur les faces latérales du rectum. C’est a ce niveau que les pédicules

vasculo-nerveux et génito-vésicaux abordent la prostate.



11.3.3.3. Rapports latéraux

Ces rapports se font par I'intermédiaire des lames sacro-recto-génito-
pubiennes. Ces lames séparent la prostate de la partie inférieure de
'espace pelvi-rectal supérieur. Cet espace est limité en dehors par la
partie antérieure du releveur de l'anus recouvert de I'aponévrose
pelvienne.
11.3.3.4. Rapports supérieurs
La base de la prostate répond :
- dans sa partie antérieure péri-urétrale au trigone vésical,
- dans sa partie postérieure a la convergence des ampoules
déférentielles et aux vésicules séminales.
11.3.3.5. Rapports inférieurs

Le sommet de la prostate répond au plancher périnéal moyen que
traverse l'urétre membraneux. Il est en rapport entre les deux feuillets de
'aponévrose périnéal moyenne, au sphincter strié¢ et au muscle
transverse profond. En arriére, le muscle recto-urétral ferme I'espace

décollable interprostato-rectal.

Il.4. Vascularisation de la prostate
1.4.1. Vascularisation artérielle
La prostate est vascularisée par des banches de 'artére hypogastrique :
- 'artere vésico-prostatique qui donne 2 branches : I'artére vésicale
inférieure et I'artére prostatique
- 'artére hémorroidale moyenne qui vascularise la base de la vessie, les
vésicules séminales et la face postérieure de la prostate.
1.4.2. Vascularisation veineuse

La prostate est entourée d’'un volumineux plexus veineux peéri-
prostatique dans lequel se jettent les veines prostatique. En avant le

plexus de Sartorini, dans I'épaisseur du fascia pré-prostatique est



constitué par la convergence retro-pubienne de la veine dorsale
profonde de la verge et des 2 grosses veines vésicales antérieures.
Latéralement, ce plexus se draine dans les veines honteuses internes et
dans les plexus latéro-vésico-prostatiques.

1.4.3. Drainage lymphatique

On  décrit classiqguement quatre  pédicules lymphatiques :
- un pédicule iliaque externe se drainant vers un ganglion pré-veineux
moyen

- un pédicule hypogastrique accompagnant le pédicule génito-vésical
- un pédicule postérieur allant aux ganglions sacrés latéraux et au
promontoire

- un pédicule inférieur satellite de I'artére honteuse allant & un ganglion

hypogastrique.

I.5. Innervation

Les nerfs de la région prostatique viennent du plexus hypogastrique lui-
méme formé.

- dans la partie supérieure des nerfs érecteurs et du nerf hypogastrique
- dans sa partie inférieure de filets nerveux vésico-prostatique et
urétraux. Les nerfs destinés au colliculus séminal, a l'utricule et aux
canaux €jaculateurs viennent des nerfs du déférent. La coexistence de
tissu glandulaire et de fibres musculaires lisses et striés implique une

double innervation végétative et somatique.

lll. Physiologie de la prostate [10, 12, 14]
La prostate est une glande sexuelle secondaire, exocrine et hormono-
dépendante. La testostérone préside a sa différentiation embryologique,

a sa croissance lors de sa puberté et au maintien de ses activités

sécrétoires chez l'adulte. La baisse des sécrétions testiculaires aprés
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40ans provoque linvolution physiologique de la prostate.
L’androgéne actif est la DHT que les cellules épithéliales prostatiques
sont capables de synthétiser a partir de la testostérone, grace a un 5
alpha réductase. Ces cellules possédent des récepteurs d’androgénes
cytologiques et nucléaires, auxquels se lie la DHT pour induire la
formation des ARN messagers. La sécrétion prostatique est continue
(0,5 a 2ml/jour), mais passe inapercue entrainée par les mictions.

La sécrétion s’intensifie en période pré-éjaculatoire pour constituer une
partie du plasma séminal. A ce titre, elle intervient dans la fertilité
puisque le plasma séminal constitue le milieu optimal pour la survie des
spermatozoides. Un antigéne spécifique (PSA), une glycoprotéine
sécrétée par les cellules épithéliales de la prostate montre un taux
sérigue augmenté dans I'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) et
surtout dans le cancer de la prostate.

Lors de I'éjaculation, la musculature lisse de la prostate, de I'épididyme,
du canal déférent et du canal éjaculateur se contractent et les différents
constituants du sperme s’accumulent dans la lumiére de [urétre
prostatique. Le sphincter distal s’ouvre et le sperme est projeté a travers
le méat urétral sous l'effet des contractions.

De par sa situation anatomique, la prostate va également jouer un réle
dans la physiologie de la miction. Il existe un veéritable sphincter urétral
d0d au tonus urétral et prostatique sous la dépendance du systéme
nerveux autonome regit par les fibres sympathiques adrénergiques. En
effet, lorsque les récepteurs alpha sont stimulés; il s’en suit une
augmentation du tonus qui resserre l'uretre et la région trigonale. La
découverte de ces récepteurs alpha-adrénergiques a permis de mieux
comprendre le phénomene uro-dynamique de certaines dysuries. Il est

évident que toute augmentation de volume de la glande prostatique peut
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retentir sur la miction par sténose de l'urétre ou par gene d’ouverture du
col vésical (dysectasie).

Malgré le rble joué par la prostate dans la perpétuation de I'espéce et la
fréquence de ses maladies, la physiologie de la prostate demeure mal
connue. La prostate est une glande exocrine qui élabore une partie du
sperme et participe a la physiologie du coit. Du fait de sa situation
anatomique sous la vessie, autour de l'urétre, elle intervient dans la

miction.

IV. ETUDE CLINIQUE DU CANCER DE LA PROSTATE [14, 15, 16,

17, 18, 19, 20, 21]

IV.1. Généralités

IV.1.1 Fréquence

Le cancer de la prostate se classe au 1° rang des tumeurs malignes de
'hnomme (devant les cancers broncho-pulmonaires) en termes de
fréquences et 2°™
IV.1.2.Etiologie

Elle est inconnue, cependant il existe des facteurs favorisants.

rang en termes de mortalité.

- Age
La fréquence du cancer de la prostate augmente avec I'age. D’apres une
série d’autopsie, on observe un cancer de la prostate chez : [14]
- 30% des sujets entre 50 et 59ans
- 40% des sujets entre 60 et 79ans
- 67% des sujets entre 80 et 89ans
- 100% des sujets aprés 100ans
- Facteurs hormonaux
Le r6le des androgénes notamment la testostérone, dans la genese du
cancer de la prostate n'est pas bien établie. Bien que le cancer de la

prostate soit hormono-dépendant et qu’en cas de castration il n'est pas
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décrit de cancer de la prostate, son rdle exact dans I'apparition du

cancer de la prostate n’est pas trés bien défini.

- Facteurs raciaux
Le cancer de la prostate est plus fréquent chez les afro-américains que
chez les blancs américains. Il est moins fréquent dans les régions
asiatiques.il est intermédiaire chez les caucasiens.

- Facteurs environnementaux (alimentation, mode de vie...)
Les Japonais vivant aux USA voient leur fréquence de cancer
prostatique augmenter de facon significative par rapport aux Japonais
n'ayant pas quitté leur pays. Du fait de la variation de fréquence entre les
différentes régions du monde, plusieurs études ont essayé d’établir une
relation entre la fréquence et le type de nutrition. Un régime a teneur
élevée en calories, riche en graisse et en viande pourrait étre un facteur
favorisant. Le béta-caroténe et le licopen, précurseur de la vitamine A,
aurait un role protecteur. Les régimes faibles en graisses, le soja et le
sélénium semble étre des facteurs également protecteurs.

- Facteurs génétiques
Le cancer de la prostate est plus fréquent dans certaines familles
(prédisposition génétique). Le risque serait multiplié par 2 a 5 lorsqu’un
parent du premier degré (pére ou frére) a été victime d’'un cancer de la
prostate. Les recherches actuelles vont dans le sens de I'existence de
génes codant pour le cancer de la prostate.
IV.1.3. Histoire naturelle du cancer de la prostate

Le cancer de la prostate prend en régle naissance (70% des cas)
dans la zone périphériqgue de Mac Neal, facilement accessible au
toucher rectal et a la biopsie ; et dans 30% des cas dans la zone de

transition inaccessible au toucher rectal. L’histoire naturelle du cancer de
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la prostate n'est pas bien connue; alors que certaines formes
progressent régulierement du stade A vers le stade D, d’autres restent
parfaitement quiescentes tres longtemps, et enfin il ya des formes qui
progressent trés vite sans que cela puisse étre prévisible.

L’extension locale se fait vers l'urétre, vers la capsule et aprés
perforation de cette derniere, vers les vésicules séminales, le trigone et
les uretéres. Le rectum est longtemps protégé par I'aponévrose prostato-
péritonéal.

Puis, I'extension se fait par dissémination :

- lymphatique : ganglions iliaques externes et obturateurs

- hématogene, vers les os, les poumons, le foie, le cerveau.

IV.2. Anatomopathologie

Il s’agit le plus souvent d’'un adénocarcinome (les autres forment étant
exceptionnelles)

Classification histologique

Il existe 3 types de classifications :

- classification de Gleason (la plus utilisée) : elle repose sur I'architecture
tumorale (différenciation).

- classification de Mostofi : elle repose sur le degré d’anaplasie des
cellules nucléaires.

- classification combinée : architecturale et nucléaire

IV.3. Diagnostique positif du cancer de la prostate

IV.3.1. Circonstances de découvertes

Elles sont variées :

- il peut s’agir de troubles urinaires du bas appareil a type de :

dysurie, pollakiurie, mictions impérieuses, rétention aigue d’urine,
hématurie (initiale le plus souvent mais peu étre totale et abondante)

- lors d’un toucher rectal (TR) systématique chez Les hommes de plus
de 45 ans.
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- devant des signes cliniques d’extension de la maladie.
- a 'occasion d’'un dosage du taux de PSA (PSA >4ng/ml).
- enfin il peut s’agir de découverte histologique sur une piece
d’adenomectomie ou sur des copeaux de résection.
V.3.2. Examen clinique

Il doit étre complet.
Au niveau de I'examen de l'appareil uro-génital, le toucher rectal
combiné au palpé abdominal reste 'examen fondamental.
Techniques :
le malade peut prendre 3 positions: la position genu-pectorale, le
décubitus dorsal cuisses fléchies au maximum sur le bassin et le
décubitus latéral. Puis I'examinateur introduit I'index dans le canal anal,
la pulpe orientée vers I'ombilic, le doigt préalablement protégé par un
gant et lubrifié. Le doigt explore la plus grande hauteur possible, en
faisant <<pousser>> le malade, et en introduisant le doigt au fond. Le
toucher rectal peut percevoir :
- au stade de début, un ou plusieurs nodules, de consistance pierreuse
- a un stade évolué, une prostate plate ou peu augmentée de volume,
avec conservation du sillon médian, mais uniformément indurée,
ligneuse, pierreuse, véritable<<mur>>

-le toucher rectal peut étre normal

IV.3.3 Examens complémentaires
IV.3.3.1.Examens biologiques
L’antigéne spécifique de la prostate (PSA) : il est spécifique du tissu
prostatique mais n’est pas un marqueur tumoral. Selon les différentes

techniques de dosage la valeur normale est < 4ng/ml (hybritech) ou a
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2,5ng/ml (yang).Le rapport PSA libre/PSA total, surtout utilisé lorsque le
taux de PSA total est compris entre 4 et 10ng/ml.
IV.3.3.2. Examens anatomopathologiques
lls permettent a eux seuls d’affirmer le diagnostic de cancer de la
prostate. Pour la réalisation de la biopsie prostatique une préparation du
malade est nécessaire.

v' Elle consiste :

- a une antibioprophylaxie, ce traitement vise a réduire le risque
d’infection prostatique apres I'examen.

- parfois un lavement rectal est nécessaire pour éviter la présence de
selles dans le rectum lors de I'examen du malade.

- en cas de suspicion clinique d’infection urinaire, une uroculture est
demandée. La biopsie sera différée si 'uroculture confirme la présence
d’'une infection urinaire.

- le taux de prothrombine (TP), le temps de céphaline activé (TCA) et un
taux de plaquettes sont souvent demandés en fonction des patients.

v Technique de la biopsie prostatique :

La marge et le canal anal sont badigeonnés avec une compresse
imbibée d’antiseptique. L'opérateur introduit par l'anus la sonde
d’échographie, protégeée, lubrifiee, et équipée d'un systéme de visée.
Aprés une anesthésie locale I'opérateur effectue les biopsies (10 a 12
biopsies habituellement). Au terme de 'examen, une compresse imbibée
d’antiseptique est introduite dans le canal anal et laissée en place
pendant 4 heures.

En absence d’échographie la ponction peut étre faite a l'aide d’une
sonde rigide coupée de 12 cm servant de gaine a l'aiguille de travenol
G18. L’'index gauche de l'opérateur ganté et lubrifié avec un gel de

xylocaine est introduit dans le canal anal et permet d’orienter la ponction.
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v" Suites habituelles :

Des saignements sont fréquents durant quelques jours dans les selles et

dans l'urine, et pendant plusieurs semaines dans le sperme.

v Risques et complications

Des complications a type de prostatite aigue et / ou de rétention aigue

d'urine peuvent survenir.

IV.4. Diagnostique différentiel

Le diagnostique différentiel du cancer de la prostate se pose avec
'HBP, les prostatites chroniques dou [l'intérét des examens
complémentaires notamment le dosage du taux de PSA et surtout des

biopsies prostatiques.

IV.5. Bilan d’extension

IV.5.1. Extension locale

Elle est appréciée par les examens suivants :

- echographie prostatique par voie endo-rectale : recherche un
envahissement ou une rupture de la capsule prostatique, un
envahissement des vésicules séminales.

- echographie sus pubienne.

- UIV : recherche des métastases osseuses, des signes d'obstacles
prostatiques, une dilatation urétrale.

- 'IRM et le Scanner pelvien : sont les examens de choix pour apprécier
I'extension locale.

IV.5.2. Extension ganglionnaire
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L’IRM et le Scanner pelvien : permettent de rechercher les ganglions
ilio-obturateurs.
IV.5.3.Extension métastasique a distances
Elle peut se faire vers :
- les os : la Scintigraphie osseuse, le Scanner, '|RM montrent les
métastases osseuses et les biopsies osseuses permettent de confirmer
- les poumons : rechercher a la radiographie pulmonaire qui peut
montrer un nodule unique ou des images en lacher de ballon
- le foie : rechercher a I'’échographie abdominale
- le cerveau : rechercher au scanner cérébral.
IV.6. Classification
lls en existent plusieurs mais la plus utilisée reste la classification TNM
(2009).
T : Tumeur primitive
Tx : tumeur primitive non évaluée
To : tumeur primitive non retrouvée
T1 : tumeur ni palpable au TR ni visible en imagerie
- T1a: tumeur occupant moins de 5% du tissu réséqué
- T1b : tumeur occupant plus de 5% du tissu réséqué
- T1c: tumeur découverte sur une biopsie prostatique en raison

d’'une élévation du taux de PSA

T2 : tumeur limitée a la prostate
- T2a : tumeur atteignant la moitié d’'un lobe ou moins
- T2b: tumeur atteignant plus de la moitié d’'un lobe mais sans
atteindre les deux lobes

- T2c : tumeur atteignant les deux lobes

T3 : extension au-dela de la capsule

- T3a: extension extra-capsulaire uni- ou bilatérale
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- T3b : extension aux vésicules séminales uni- ou bilatérale

T4 : tumeur fixée ou atteignant d’autres structures que les vésicules
séminales (sphincter externe, rectum, muscles releveurs de I'anus ou
parois pelvienne)
N : Ganglions régionaux.
NX : ganglions régionaux non évalueés
No : absence de métastase ganglionnaire régionale
N1 : atteinte ganglionnaire régionale
N1 mi : métastase ganglionnaire <0,2 cm (optionnel)
M : Métastases a distance
Mx : métastases a distance non évaluées
Mo : absence de métastase ganglionnaire régionale
M1 : meétastases a distance.
- M1a: atteinte des ganglions non régionaux.
- M1b : atteinte osseuse.

- M1c : autres sites.

IV.7. Traitement

IV.7.1. But du traitement

- guérir le malade

- améliorer la survie ainsi que la qualité de vie
-prévenir les complications

IV.7.2. Moyens thérapeutiques

Traitement curatif

- prostatectomie totale ou radicale.

- radiothérapie externe des aires ganglionnaires (50 Grays) et de la
prostate (70 Grays).

Traitement palliatif (hormonaux)

- suppresseurs de la synthése :
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¢ les cestrogénes
e traitement chirurgical (@ visé hormonal): orchidectomie
bilatérale ou pulpectomie (castration chirurgicale).

e |Les agonistes de la LHRH

- les anti-androgénes.
- chimiothérapie
IV.7.3. Indications thérapeutiques
Stade localisé (T1-T2, No Mo)
- sujet < 75ans ou ayant une espérance de vie > 10ans :
e traitement de référence: prostatectomie radicale +/- curage
ganglionnaire,
e ou radiothérapie externe conformationnelle +/- curage
ganglionnaire,
e ou curiethérapie interstitielle.
- sujet > 75ans ou ayant une espérance de vie < 10ans
¢ surveillance et hormonothérapie différée,
¢ hormonothérapie isolée,

¢ radiothérapie si risque évolutif local.

Stade localement avancé (T3, No, Mo)
- sujet = 75ans
e curage ganglionnaire préalable pour éliminer un stade N+ non
diagnostiqué en imagerie.
o traitement de référence : association hormonothérapie (durée =
3ans) + radiothérapie externe prostatique.
e prostatectomie (si PSA <20) élargie +/- complété d’une
radiothérapie externe sur la loge prostatique.

- sujet > 75ans.
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e hormonothérapie immeédiate si tumeur a profil évolutif élevé.

e abstention et surveillance.

Stade T3N+ ou T4

Traitement palliatif par hormonothérapie par blocage androgénique. Le
blocage androgénique peut étre complet ou partiel.

Echappement hormonal

Il se défini par une progression clinique de la maladie associée a une
androgéno-suppression bien conduite.

En dehors du traitement symptomatique, les moyens thérapeutiques
sont limites :

- Hormonothérapie par blocage androgénique

- Hormono-chimiothérapie

-Chimiothérapie en cas de maladie symptomatique ou d’échappement
biologique avec un temps de dédoublement rapide du PSA.

IV.7.6. Surveillance

Au début, elle est rapprochée (1mois, 3mois) puis tous les 6mois

- clinique : troubles mictionnels, altération de I'état général, signes
cliniques d’extension de la maladie, toucher rectal.

- para clinique : PSA, Echographie prostatique, Scintigraphie, Scanner,

Echographie abdominale.
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NOTRE ETUDE

22



I. OBJECTIFS

1.1. Objectif Général
Etudier le niveau de connaissance des hommes agés de 25 ans et plus

dans la ville de Ouagadougou sur le cancer de la prostate.

1.2. Objectifs spécifiques

1. Apprécier le niveau de connaissance des hommes sur le cancer de
la prostate

2. ldentifier les facteurs associés au niveau de connaissance des
hommes sur le cancer de la prostate

3. Dégager les gaps en matiére de connaissance sur le cancer de la

prostate
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Il. METHODOLOGIE

I.1. CADRE DE L’ETUDE
1.1.1. Rappel sur le Burkina Faso

Le Burkina Faso est un pays sahélien d’'une superficie de 274 000
km? avec une population estimée a 16 248 558 habitants en 2011[22]. I
est situé en Afrique de l'ouest et partage ses frontiéres avec le Niger, le
Mali, la Céte d’'lvoire, le Ghana, le Togo et le Bénin. Pays tropical, le
Burkina Faso a un climat de type soudanais et comporte deux
principales saisons : une saison pluvieuse de juin a octobre et une
saison séche de novembre a juin caractérisée par ’harmattan.
Du point de vue socio-économique : le Burkina Faso est un pays en voie
de développement, a économie essentiellement basée sur I'agriculture,
I'élevage et I'industrie miniére (récente).
Au plan sanitaire (opérationnel) : l'organisation du systéme de santé
publique est de type pyramidal a 3 niveaux (CSPS et CMA; CHR;
CHU). En 2010 le Burkina Faso comptait 3 CHU, 9 CHR, 43 CMA, 1429
CSPS et 380 structures privées de soins [23]. Le systéme de santé se
caractérise par une insuffisance en personnel et une inégalité dans la

répartition des formations sanitaires.

1.1.2. Lieu d’enquéte : ville de Ouagadougou

Elle est la capitale politique du Burkina Faso. Sa population est
estimée a 1 825 558 habitants en 2011 [22]. Elle comprend cinq districts
sanitaires : les districts de Baskuy, de Bogodogo, de Boulmiougou, de

Nongr-massom, et de Sig-nonghin [23].

I.2. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive.
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11.3. Population d’étude
L’étude a concerné les hommes agés de 25 ans et plus et vivant dans la

ville de Ouagadougou.

I1.4. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude les hommes qui ont volontairement consenti
a faire partie de I'enquéte et répondant aux critéres suivants :

- résidant a Ouagadougou

- age de 25 ans et plus.

I1.5. Criteres d’exclusion
Tout homme sélectionné par I'étude et qui refusait de répondre au

questionnaire

11.6. Période d’étude
L’étude s’est étendue sur une période de 2 mois (février 2011 a mars
2011).

I.7. ECHANTILLON

» Calcul de la taille de I'échantillon

La taille minimale (n) a été calculée avec la formule suivante :

(1 ,96)*xpxq/d>.

1,96= valeur correspondant au degré de confiance de 95%

p= taux de prévalence estimé =(0,50). La prévalence étant inconnue au
Burkina Faso et dans la sous-région (par absence d’études similaires),
nous I'avons estimé a 50%.

g= 1-p = (1-0,50) = 0,50
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d= degré de précision souhaité (0,05)
n= (1,96)?x (0,50%0 ,50)/ (0,05)?
la taille minimale n= 384

pour notre étude nous avons pris n =600.

> Répartition de I’échantillon

L’échantillon a été réparti en fonction des secteurs de la ville de
OUAGADOUGOU et proportionnellement au nombre d’habitants dans
chaque secteur [24]. Cette répartition est présentée dans le tableau I.

Tableau | : Répartition de I'’échantillon en fonction du nombre d’habitants

par secteur

Secteur n°® Nombre Taille de Secteur Nombre Taille de
d’habitants I’échantillon n° d’habitants [I’échantillon

1 6 970 3 16 85 127 38
2 10 994 5 17 210 100 94
3 10 136 5 18 22 027 10
4 3070 1 19 63 345 29
5 3034 1 20 28 846 13
6 9 654 4 21 62 905 28
7 28 056 12 22 58 253 26
8 18 491 8 23 63 180 29
9 26 132 11 24 18 658 9
10 32 035 14 25 57 166 26
11 25 161 11 26 5178 2
12 22 060 10 27 44 042 20
13 12 554 6 28 138 761 62
14 17 104 7 29 85 800 39
15 62 500 28 30 108 119 49
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Le choix des enquétés dans les secteurs d’habitation a été fait par

sondage aléatoire.

11.8. Les variables étudiées

Les variables étudiées étaient les suivantes :

- l'age

- le niveau d’instruction

- la profession

- la connaissance des troubles urinaires du bas appareil (dysurie et
pollakiurie nocturne)

- la connaissance théorique des termes prostate et cancer de la
prostate

- la connaissance des facteurs de risque du cancer de la prostate
(hérédité et age), mais aussi les rapports sexuels, le niveau
socioéconomique, la contagiosité (qui sont pas des facteurs de risque du
cancer de la prostate)

- la connaissance du dépistage du cancer de la prostate ainsi que les
moyens de dépistages (PSA, TR, imagerie)

- la connaissance du traitement du cancer de la prostate ainsi que les
moyens thérapeutiques (chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie)

- la connaissance du pronostic du cancer de la prostate.

1.9. Outils et méthodes et techniques de collecte

v" Outils de collecte

Nous avons élaboré un questionnaire individuel semi structuré sur la
base des objectifs a atteindre. Le questionnaire a d’abord été testé sur
un eéchantillon de dix (10) hommes qui répondaient aux critéres

d’'inclusions.
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v Méthodes

La méthode utilisée pour notre étude a été 'enquéte.

v' Techniques

Le questionnaire a été personnellement remis a chaque personne
enquétée dans son quartier d’habitation. Dans les cas ou la personne ne
savait ni lire et écrire I'entretien individuel a été utilisé pour collecter les

données.

11.10. Considération éthique

Pour la réalisation de I'étude une autorisation écrite de la Direction
Régionale de la Santé du Centre a été nécessaire.

En outre, I'étude a été menée dans un strict respect des populations et
de leurs valeurs culturelles .Par ailleurs, I'anonymat des personnes

enquétées a été garanti par 'utilisation de numéros.

I.11. Plan d’analyse des données

Les données recueillies ont été enregistrées et analysées a l'aide du
logiciel SPSS dans sa version 17.

Le nettoyage du fichier s’est fait préalablement a la phase de I'analyse.
Nous avons procédeé a une analyse :

- Uni-variée : qui s’est appuyée sur 'examen des tableaux de mesure
des fréquences, et des moyennes

- Bi-variée : pour examiner les différents liens entre les variables
qualitatives, nous avons utilisé le test de Khi carré brut de Person. Le
test exact de Fischer a été utilisé pour les valeurs attendues < 5. Le seull

de signification « p » a été fixé a 0,05
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RESULTATS
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I. Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles

1.1 Age
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Figure 2. Répartition des enquétés par tranche d’age
La moyenne d’age était de 42 ans avec des extrémes de 25 et 85 ans.

La tranche d’age de 25-44 ans était la plus représentée (63,1% n=379).

La répartition des enquétés selon I'age a été rapportée dans la figure 2.
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.2. Niveau d’instruction

300
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Figure 3. Répartition des enquétés selon leur niveau d’instruction
Les non instruits étaient les plus représentés (46,3% n=278), suivis par

les enquétés de niveau supérieur (22% n=132). La répartition des

enquétés selon leur niveau d’instruction a été indiquée dans la figure 3.

31



.3. Profession

. Autres
Sans Amploi 13,7%

16,8%

Retraité
6,7%

Fonctionnair
Salarié Commercant/
16,2% Marchand 32,3%

Cultivateur/
Eléve/Etudiant Eleveur
11,3% 3%

Figure 4 : Répartition des enquétés selon leur profession

Le groupe commergants/marchands constituait 32,3% (n=194) des
enquétés. Les autres professions (petits métiers: mécaniciens,
soudeurs, manceuvres, menuisiers etc....) représentaient 13,7% des
enquétés. La répartition des enquétés selon leur profession a été

représentée dans la figure 4.

Il. Connaissance de I'urologie
- L'urologie (spécialité médicale) était connu par 32,9% (n=197) des

enquétés et 67,1% (n=403) des enquétés ne la connaissaient pas.
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Figure 5 : Répartition des enquétés connaissant I'urologie en
fonction de leur niveau d’instruction.
- La proportion des enquétés connaissant I'urologie était de 6,2% (n=17)
chez les non instruits, 26% (n=26) chez les enquétés de niveau primaire,
63,3% (n=57) chez les enquétés de niveau secondaire et 73,5%(n=97)
chez les enquétés de niveau supérieur. Cette différence était
statistiguement significative (Fischer = 229,4625, p<0,001). La

distribution des enquétés selon leur niveau de connaissance de
I'urologie a été rapportée dans la figure 5.
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lll. La connaissance des troubles urinaires du bas appareil (TUBA)

Tableau Il : Répartition des enquétés selon leur connaissance des
TUBA.

TUBA Oui Non Aucune Total
notion

Pollakiurie nocturne  195(32,5%)  355(59,2%)  50(8,3%)  600(100%)

Dysurie est normale 270(45%) 262(43,7%) 68(11,3%) 600(100%)
avec I'age

- La pollakiurie nocturne ainsi que l'installation d’'une dysurie avec I'age
étaient considérées comme anormales par 59,2% (n=355) et 43,7%
(n=262) des enquétés. Le niveau de connaissance des TUBA des

enquétés a été indiqué dans le tableau Il.
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Figure 6 : Répartition des enquétés connaissant les TUBA
(pollakiurie nocturne et dysurie) en fonction de leur niveau
d’instruction.

- La proportion des enquétés ayant affirmé que la pollakiurie nocturne
était anormale était de 56,3% (n=156) chez les non instruits, 61% (n=61)
chez les enquétés de niveau primaire, 61,1% (n=55) chez les enquétés
de niveau secondaire et 62,9% (n=83) chez les enquétés de niveau
supérieur. Cette distribution a été rapportée dans la figure 6.

- La proportion des enquétés qui considéraient anormale l'installation
d’'une dysurie avec l'age était de 45% (n=125) chez les non instruits,
44,0% (n=44) chez les enquétés de niveau primaire, 41,1% (n=37) chez
les enquétés de niveau secondaire et 42,4% (n=56) chez les enquétés

de niveau supérieur. Cette distribution a été rapportée dans la figure 6.

35



-
)
)

59,1 60,8

60 -
g 50 -
%40 -
=
§ 30 - ® Pollakiurie nocturne
3 B Dysurie
A« 20 -

—
)
1

(e
I

25-44 ans 45-64 ans 65 ans et +
Tranche d'age

Figure 7 : Répartition des enquétés connaissant les TUBA
(pollakiurie nocturne et dysurie) en fonction de I'age.

- Dans le groupe d’étude, 59,1% (n=224) des enquétés agés de 24-44
ans, 60,8% (n=108) agés de 45-64 ans et 53,5% (n=23) agés de plus de
65 ans considéraient la pollakiurie comme étant anormale. Il n’existait
pas de différence statistiquement significative selon les tranches d’ages
(KHI carré= 5,127 ; p=0,275). Cette répartition a été rapportée dans la
figure 7.

- L'installation d’'une dysurie avec I'age était considérée anormale par
42,7% (n=162) des enquétés ages de 25-44 ans, 41,6% de ceux agés
de 45-64 ans et par 60,5% de ceux agés de plus de 65 ans. Cette
différence n’était pas statistiquement significative (KHI carré= 10,6898

p=0,125). La répartition a été rapportée dans la figure 7.
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lll. Connaissance des enquétés sur le cancer de la prostate

lll.1. Connaissance du terme prostate

Tableau lll : Répartition des enquétés selon leur connaissance du terme

prostate.
Savez-vous ce qu’est la Effectif Pourcentage
prostate ?
Non 374 62,3
Oui 226 37,7
Organe 138 23
Maladie 88 14,7
Total 600 100

- Dans notre étude, 62,3% (n=374) des hommes affirmaient ne pas
connaitre la prostate. Selon 14,7% (n=88) des enquétés la prostate
serait une maladie. Au total 23% (n=138) des enquétés connaissaient la
prostate. La répartition des enquétés selon leur connaissance du terme

prostate a été indiquée dans le tableau llI.
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lll.2. Connaissance du terme cancer de la prostate

Tableau IV : Répartition des enquétés en selon de leur connaissance du
terme cancer de la prostate.

Connaissez-vous le Effectif Pourcentage
cancer de la prostate ?

Non 372 62,0
Oui 228 38,0
Total 600 100,0

- Le cancer de la prostate était connu par 38%(n=228) des enquétés et
62% (n=372) des enquétés ne le connaissaient pas. La répartition des
enquétés selon la connaissance du terme cancer de la prostate a été
présentée dans le tableau V.

On note que 2 enquétés connaissant le terme cancer de la prostate ne

connaissaient pas la prostate.
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Figure 8 : Répartition des enquétés connaissant le terme cancer de

la prostate en fonction de leur niveau d’instruction.

- La proportion des enquétés connaissant le terme cancer de la prostate
était de 2,9% (n=8) chez les non instruits, de 30% (n=66) chez les

enquétés de niveau primaire, 73,3% (n=66) chez les enquétés de niveau

secondaire et 93,9% (n=124) chez les enquétés de niveau supérieur.

Cette différence était statistiquement significative (KHI carré= 371,2864 ;

p<0,001). La répartition a été représentée dans la figure 8.

- Pour 14,5%(n=87) des enquétés le cancer de la prostate n’était pas la

seule maladie de la prostate. Les autres maladies citées étaient 'HBP
(10,7% n=64) et la prostatite chronique (7,3%, n=44).
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lll.3. Connaissance des facteurs de risque du cancer de la prostate

Tableau V : Répartition des enquétés selon leur connaissance des
facteurs de risque du cancer de la prostate.

n=600
Facteur de risque Oui Non Aucune notion
Hérédité 25 (4,2%) 149 (24,8%) 426 (71,0%)
Age 106 (17,7%) 80 (13,3%) 414 (69,0%)
Rapports sexuels 90 (15%) 80 (13,3%) 430 (71,7%)
Niveau 22 (3,7%) 162 (27,0%) 416 (69,3%)
socioéconomique
Maladie 2 (0,3%) 199 (33,2%) 399 (66,5%)

Contagieuse

- L’hérédité, I'age, les rapports sexuels, le niveau socio-économique
étaient considérés respectivement par 4,2% (n=25), 17,7% (n=106),
15% (n=9), 3,7%(n=22) des enquétés comme étant des facteurs de
risque du cancer de la prostate. Pour 0,3% (n=2) des enquétés le
cancer de la prostate était une maladie contagieuse. La répartition des
enquétés selon la connaissance des facteurs de risque du cancer de la

prostate a été récapitulée dans par le tableau V.

40



N
O

40 40,9
40
5,1
35
1,1

? 30 T
S
5925
£ ® Hérédité
N
(=)
=

[—
D
1

13 12 Rapports sexuels

—_
(e
1

9]

0alll4 2
0 4

aucun primaire secondaire supérieur
Niveau d'instruction

Figure 9 : Répartition de la connaissance des facteurs de risques
(hérédité, age) et les rapports sexuels selon le niveau d’instruction
des enquétés.

-La connaissance de I'hérédité comme facteur de risque du cancer de la
prostate était de 0,4% (n=1) chez les non instruits, 2%(n=2) chez les
enquétés de niveau primaire, 12,2%(n=11) chez les enquétés de niveau
secondaire et 8,4% (n=11) chez les enquétés de niveau supérieur. Cette
différence était statistiquement significative (Fischer = 246,5350 ;

p<0,001). La répartition a été rapportée dans la figure 9.

- En fonction du niveau d’instruction la connaissance de I'dge comme
facteur de risque de risque du cancer de la prostate était de 1,1% (n=3)
chez les non instruits, 13% (n=13) chez les enquétés de niveau primaire,
40% (n=36) chez les enquétés de niveau secondaire et 40,9% (n=54)

chez les enquétés de niveau supérieur. Cette différence était
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statistiquement significative (KHI carré = 295,3649; p<0,001). La
répartition a été représentée dans la figure 9.

- La proportion d’enquétés qui considérait les rapports sexuels comme
facteur de risque du cancer de la prostate était de 1,4% (n=4) chez les
non instruits, de 12% (n=12) chez les enquétés de niveau primaire, de
31,1% (n=28) chez les enquétés de niveau secondaire et de 35,1%
(n=44) chez les enquétés de niveau supérieur. Cette différence était
statistiquement significative (KHI carré = 227,5520; p<0,001). La

répartition a été représentée dans la figure 9.

lll.4. Connaissance sur le dépistage et des méthodes de dépistage
du cancer de la prostate

Tableau VI : Répartition des enquétés selon leur niveau de connaissance
du dépistage du cancer de la prostate

Peut-on dépister le cancer Fréquence Pourcentage
de la prostate?

Aucune notion 415 69,1
Non 7 1,2
Oui 178 29,7
Total 600 100,0

- Parmi les enquétés 29,7% (n=178) savaient que le cancer de la
prostate se dépistait. La répartition des enquétés selon la connaissance

du dépistage du cancer de la prostate a été indiquée dans le tableau VI.
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Figure 10 : Répartition des enquétés connaissant le dépistage du
cancer de la prostate en fonction de leur niveau d’instruction.

- La proportion des enquétés connaissant le dépistage du cancer de la
prostate était de 2,2% (n=6) chez les non instruits, 19% (n=19) chez les
enquétés de niveau primaire, 54,4% (n=49) chez les enquétés de niveau
secondaire, et 78,8% (n=104) chez les enquétés de niveau supérieur.
Cette différence était statistiquement significative (p<0,001). La
répartition de la connaissance du dépistage du CP en fonction des

tranches d'ages des enquétés a été schématisée dans la figure 10.
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Figure 11 : Répartition des enquétés selon la connaissance des
moyens de dépistages du cancer de la prostate

- L’imagerie (scanner, échographie...), le dosage du PSA, le TR ont été
citts comme moyens de dépistage du cancer de la prostate
respectivement par 15,3% (n=92), 8,16% (n=49), 6,16% (n=37) des
enquétés. La répartition des moyens de dépistage choisis a été
représentée dans la figure 11.
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lll.5. Connaissance des différents moyens de lutte contre le cancer

de la prostate
1.5.1. Moyens préventifs

Tableau VII : Répartition des enquétés selon la connaissance de la
prévention du cancer de la prostate.

Le cancer de la prostate estil Fréquence Pourcentage
une maladie que I'on peut
éviter?
Aucune notion 443 73,9
Non 47 7,8
Oui 110 18,3
Total 600 100,0

- La prévention du cancer de la prostate était possible pour 18,3%
(n=110) des enquétés. Pour 7,8% (n=47) des enquétés la prévention du
cancer de la prostate n’était pas possible. La répartition de la
connaissance de la prévention du cancer de la prostate a été présentée
dans le tableau VII.

45



W
()
]

44,7

&~ B
S W

37,8

Pourcentage (%)
—_ N N W

— (98]
S L O L © W O W
I I I I I I I

11

2’2 .
L

aucun primaire secondaire supérieur

Niveau d'instruction

Figure 12 : Répartition des enquétés trouvant la prévention du
cancer possible en fonction du niveau d’instruction.
- La proportion des enquétés qui trouvait possible la prévention du
cancer de la prostate était de 2,2% (n=6) chez les non instruits, 11%
(n=11) chez les enquétés de niveau primaire, 37,8% (n=34) chez les
enquétés de niveau secondaire et de 44,7% (n=59) chez les enquétés
de niveau supérieur. Cette différence était statistiquement significative
(p<0,001). La distribution des enquétés trouvant que la prévention du

cancer de la prostate était possible a été représentée dans la figure
12.
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Tableau VIII : Répartition des enquétés selon les moyens cités pour
prévenir le cancer de la prostate.

n=110
Moyens proposés Effectif Pourcentage
Eviter les rapports sexuels intenses 40 36,36
Visites médicales périodiques 13 11,8
Etre fidéle 10 9,09
Eviter les IST 5 4,54
Controler son alimentation 4 3,63
Consommer moins de sucre 2 1,81
Eviter les infections de la prostate 1 0,90
Ev_iter de retenir volontairement les 1 0,90
urines
Eviter de fumer la cigarette 1 0,90
Faires des exercices physiques 1 0,90
Aucune notion 48 43,63

-Les moyens les plus proposés pour éviter le cancer de la prostate
étaient : éviter les rapports sexuels intenses 36,36%( n=40), effectuer
des visites médicales périodiques 11,8% (n=13), étre fidéle 9,09%
(n=10). La répartition des moyens de préventions cités par les

enquétés a été récapitulée dans le tableau VIII.
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111.5.2. Traitement curatif et palliatif du cancer de la prostate

Tableau IX: Répartition des enquétés selon leur connaissance sur le
traitement du cancer de la prostate.

Le cancer de la prostate se soigne  Fréquence Pourcentage
t-il?
Aucune notion 404 67,3
Non 22 3,7
Oui 174 29,0
Total 600 100,0

- Selon 29% (n= 174) des enquétés, le cancer de la prostate pouvait étre

traité. Pour 3,7% (n=22) des enquétés il n'existe pas de traitement pour

le cancer de la prostate. Cette répartition a été rapportée dans le tableau

IX.
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Figure 13 : Répartition des enquétés connaissant le traitement du
cancer de la prostate en fonction de leur niveau d’instruction.
- La proportion des enquétés connaissant que le cancer de la prostate se

traitait, était de 3,2% (n=9) chez les non instruits, de 22 ,2% (n=22) chez
les enquétés de niveau primaire, 56,7% (n= 51) chez les enquétés de
niveau secondaire et de 70,2% (n=92) chez les enquétés de niveau
supérieur. Cette différence était statistiquement significative (Fischer =

272,6013 ; p<0,001). Cette répartition a été rapportée dans la figure 13.
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Figure 14. Répartition des enquétés selon la connaissance des
moyens thérapeutiques du cancer de la prostate

- La chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie ont été cités comme
moyens thérapeutique du cancer de la prostate respectivement par
16,3% (n=98), 6,5% (n=39), 2% (n=12) des enquétés. La répartition des
enquétés selon les moyens thérapeutiques cités a été rapportée dans la

figure 14.
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ll.6. Connaissance sur le pronostic du cancer de la prostate

Tableau X : Répartition des enquétés selon leur niveau de connaissance
sur le pronostic du cancer de la prostate.

Peut-on guérir du cancer de la Fréquence Pourcentage
prostate ?
Aucune notion 430 71,6
Non 37 6,2
Oui 133 22,2
Total 600 100,0

- Guérir du cancer de la prostate était possible pour 22,2% (n=133) des
enquétés. La répartition des enquétés selon leur connaissance sur le

pronostic du cancer de la prostate a été indiquée par le tableau.
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Figure 15. Répartition des enquétés connaissant le pronostic du
cancer de la prostate en fonction de leur niveau d’instruction.

- La proportion des enquétés connaissant que le cancer de la prostate
pouvait se guérir était de 2,5% (n=7) chez les non instruits, 18% (n=18)
chez les enquétés de niveau primaire, 42,2% (n=38) chez les enquétés
de niveau secondaire et de 53% (n=70) chez les enquétés de niveau
supérieur. Cette différence était statistiquement significative (KHI carré =
225,3153 ; p<0,001). La répartition a été rapportée dans la figure 15.
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|. Limites et contraintes de I’étude

Des limites et biais ont pu s’introduire dans I'étude :

- Chaque homme répondait a priori sans support d’aide au
questionnaire. Nous ne pouvons affirmer 'absence de toute information
visuelle ou autres sources externes pouvant influer sur les réponses
données.

- Les termes : prostate, cancer, radiothérapie, hérédité n’existent pas
en langue nationales notamment en mooré [25, 26]. Cela rendait difficile
la compréhension du questionnaire.

- Le biais de « vérité » dans les réponses données au questionnaire

pouvait aussi influer les résultats.
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Il. Caractéristiques sociodémographiques (Age)

La population de I'étude étaient relativement jeunes ('dge moyen
était de 42 ans avec des extrémes de 25-85 ans). La population étudiée
par Schulman et Coll. aux USA et en Europe [4] et Wintérich et Coll. aux
USA [6] était plus agées ; leurs ages extrémes étaient respectivement
50-70 ans et 40-64 ans. Celle étudiée par Kilbridge et Coll. aux USA [5]
avait une moyenne d’age de 58 ans. Cette différence d’age pourrait étre
expliquée par deux faits. Premiérement par la jeunesse de la population
Burkinabé. En effet, 56,89% de la population burkinabé a moins de 20
ans [24]. Deuxiemement par un des criteres d’inclusion de I'étude qui
était de 25 ans et plus, a contribué a diminuer la moyenne d’age de
I'étude. Mais le cancer de la prostate reste une pathologie fréquente
chez le sujet agé, avec un age moyen de découverte de 71,5 ans au

Burkina-Faso [7], et 69 ans au Sénégal [27].

lll. Connaissance de l'urologie

L’urologie est une spécialité de la médecine qui s’intéresse a
I'appareil urinaire des deux sexes, a I'appareil génital masculin (prostate
et organes génitaux externes) et traite les maladies qui s’y rapportent,
telles que les calculs urinaires, les malformations, les tumeurs et
I'incontinence... Sa spécialité, I'andrologie étudie plus particuliérement
les pathologies masculines telles que la stérilité et les troubles de
I'érection. Les premiéres descriptions de I'appareil urinaire et de sa
pathologie datent d’environ 4000 ans avant notre ére. Mais c’est avec
Jean Casimir Félix GUYON (né le 21 juillet 1831) considéré par les
urologues du monde entier comme le « pére » de I'Urologie moderne
que l'urologie devint une spécialité chirurgicale. |l est a l'origine de la

création de [I'Association Francaise d'Urologie en 1896 et de
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I’Association Internationale d’Urologie en 1907 qui devint en 1921 la

Société Internationale d’Urologie [28].

L’urologie était peu connue des hommes de I'étude 32,9%(n=197). Le
faible niveau d’instruction des enquétés explique ce résultat. En effet la
connaissance de l'urologie augmentait avec le niveau d’instruction des
enquétés (p<0,001). L'insuffisance d’urologue, l'insuffisance des services
d'urologie, I'absence de centre de santés spécialisés pour personnes
agées [23] ainsi que le manque de visites médicales annuelles dans

notre contexte pourraient aussi expliquer ce résultat.

IV. Connaissance des troubles urinaires du bas appareil (TUBA)
Au Burkina-Faso la rétention d’urine et les TUBA représentaient le 1°" et
le 2™ motif de consultation le plus souvent rencontré dans le cancer de
la prostate avec respectivement 55,7% et 30% [7].

a. Pollakiurie

Pour 59,2% des enquétés la pollakiurie nocturne était un symptéme.
La connaissance de ce symptdme n’était pas lié a 'age des enquétés
(p=0,275). On note également que le niveau d’instruction des enquétés
n’influait pas sur la connaissance de ce symptome. Kilbridge et Coll.
aux USA [5] trouvaient que plus de 50% des enquétés ne connaissaient
ni la fréquence urinaire ni la fonction urinaire. Ces résultats pourraient
étre expliqués par deux faits. Premiérement dans notre contexte les
symptdmes génants sont généralement considérés comme normales
par la population. Deuxiemement dans certaines de nos croyances la
fréquence élevée des mictions témoigne du bon fonctionnement des

reins.
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b. Dysurie

L'installation d’'une dysurie avec l'age était considéré comme
anormale par 43,7% des enquétés. La connaissance de ce symptdme
n’était pas lié a 'dge des enquétés (p<0,125). Le niveau d’instruction
des enquétés n’influait pas sur la connaissance de ce symptdéme. Ces
résultats pourraient étre expliqués par deux faits. D’abord les
symptdmes génants sont généralement considérés comme normales
par la population. Ensuite dans certaines de nos croyances la vieillesse
s’accompagne du vieillissement des organes donc aussi d’'une difficulté
a émettre les urines. Cunningham-Burley et Coll. aux USA [29]
retrouvaient ses mémes croyances chez les noirs ameéricains expliquant
ainsi le fait qu’ils ne consultaient pas pour les TUBA. Or dans I'étude
menée par Markland et Coll. [30] ni l'installation des TUBA, ni leurs

fréquences, ni leurs sévérités n'augmentaient avec I'age.

Les TUBA affectent la qualité de vie ainsi que I'état psychologique des
patients [31]. Certains patients bien qu’ils les trouvent anormaux refusent
de consulter car ils les considérent comme humiliantes, honteuses, et
embarrassantes [32]. En France, [I'Association Frangaise d’Urologie
organise la Semaine Nationale de la Continence Urinaire (auparavant
nommée Semaine Nationale de [I'Incontinence). Elle a pour but
d’'informer le public sur la fonction urinaire et ses dysfonctionnements
[33].
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V. Connaissances théoriques des enquétés sur le cancer de la
prostate
V.1. Connaissance du terme prostate

Le terme prostate n’était pas bien connu dans I'étude (23%). Dans
I'étude menée par Kilbridge et Coll. aux USA [5] 87% des enquétés
avaient entendu parler de la prostate, mais seulement 2% connaissaient
sa fonction. Ce résultat dans notre contexte pourrait s’expliquer par
I'absence du terme prostate en langues nationales notamment en mooré
[25, 26], par le bas niveau d’instruction de la population [24], et par le fait
que la prostate est un organe interne non visible a I'ceil nu accessible

que par le TR.

La prostate était considérée par 14,7% des enquétés de I'étude, comme
étant une maladie et non un organe. Ce résultat peu étre rapproché de
celui de Kilbridge et Coll. aux USA ou 25% des patients atteints du
cancer de la prostate affirmaient que la prostate et le cancer de la
prostate étaient des synonymes [5]. Un tel constat indique que les
informations percues par la population sur la prostate sont inexactes,
méme chez des patients atteints du cancer de la prostate. Il montre la
nécessité d’'informer la population, car la connaissance de la prostate est
primordiale pour comprendre la pathologie prostatique [34]. En France,
la méconnaissance de la prostate a amené ['Association Francaise
d'Urologie (AFU) dans le cadre de la Semaine Européenne de I'Urologie
a organiser la Journée de la Prostate chaque année depuis 2005. C’est
une journée d’information et de sensibilisation sur la prostate, ses

maladies, leurs complications et leurs traitements [33].
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V.2. Connaissance du terme cancer de la prostate

Dans notre étude seulement 38% des enquétés ont déja entendu
parler du cancer de la prostate. Ce résultat est similaire a celui de
Schulman et Coll. aux USA et en Europe [4] ou 39% des hommes
connaissaient le cancer de la prostate. Dans I'étude menée par Arroll et
Coll. en Nouvelle Zélande [35] seulement 21% des enquétés avaient une
bonne connaissance sur le cancer de la prostate. Le faible niveau
d’'instruction des enquétés explique ce résultat dans notre contexte. En
effet la connaissance du terme cancer de la prostate augmentait avec le
niveau d’instruction des enquétés (p<0,001).Ce fait a été retrouvé par
Wintérich et Coll. aux USA [6] en 2009. L’absence du terme cancer de
la prostate en langue nationales notamment en mooré [25, 26], le
manque de campagne de sensibilisation sur le cancer de la prostate
pourraient aussi expliquer ces résultats.
En outre on note qu’'une minorité (14,5%) des enquétés, connaissaient
I'existence d’autres maladies de la prostate en dehors du cancer de la
prostate. Parmi les autres maladies de la prostate connues des enquétés
figuraient 'HBP (10,7%), et la prostatite chronique (7,33%).

V.3. Connaissance des facteurs de risque du cancer de la prostate

a. Hérédité

L’hérédité est un facteur de risque du cancer de la prostate [4, 5,
14, 18]. Les formes héréditaires représentent 5 a 10 % de la totalité
des cancers de prostate, les formes familiales représentent 5 a 25 %
[36]. Dans notre étude seulement 4,2% des enquétés savaient que
I'hérédité était un facteur de risque du cancer de la prostate. Nos
résultats sont similaires a ceux de Wintérich et Coll. aux USA [6] qui
ou 3% des enquétés savaient que I'hérédité était un facteur de risque

du cancer de prostate. Nos résultats sont inférieurs a ceux de
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Schulman et Coll. aux USA et en Europe [4] ou 13% des enquétés
savaient que I'hérédité était un facteur de risque du cancer de la
prostate. Mais nos résultats sont toutefois supérieurs a ceux de
Kilbridge et Coll. [5] ou 2% des enquétés savaient que le cancer de la
prostate était héréditaire. Le faible niveau d’instruction des enquétés
explique ce résultat dans notre contexte. En effet la connaissance de ce
facteur de risque augmente avec le niveau d’instruction des enquétés
(p<0,001). On note que la population étudiée par Schulman et Coll. [6]
était plus instruits par rapport aux enquétés des autres études. Aussi le
fait que le terme hérédité n'existe pas en langues nationales pourrait

expliquer nos résultats [25, 26].

b. Age

L’age est sans conteste le principal facteur de risque du cancer de la
prostate [14, 18]. Le cancer de la prostate survient rarement avant 50
ans. Il s’agit du cancer le plus fréquent chez 'homme de plus de 50
ans. L'age était considéré par seulement 17,7% des enquétés de
'étude comme étant un facteur de risque du cancer de la prostate.
Dans I'étude menée par Schulman et Coll. aux USA et en Europe [4]
47% affirmaient que I'age constituait un facteur de risque, ce résultat
est supérieur au notre. Dans notre contexte le faible niveau d’instruction
des enquétés explique ce résultat. En effet la connaissance de ce
facteur de risque augmentait avec le niveau d’instruction (p<0,001).
Cette tendance a été retrouvée par Wintérich et Coll. aux USA [6].
L’age était le facteur de risque du cancer de la prostate le plus connu
dans I'étude. Ceci est di au fait que dans notre population le cancer de
la prostate est considérée comme une maladie de la vieillesse. Le
cancer de la prostate est certe rare mais survient aussi chez les jeunes

et ses formes sont particulierement plus agressives [18].
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c. Maladies sexuellement transmissibles

Dans notre étude 15% des enquétés considéraient le cancer de la
prostate comme étant une MST et 0,3% comme étant une maladie
contagieuse. Schulman et Coll. aux USA et en Europe [4] trouvaient
que pour 2% des enquétés le cancer de la prostate était une MST. Les
préjugeés existants sur le cancer de la prostate pourraient expliquer ce
résultat. En effet le cancer de la prostate est considéré comme étant
une pathologie survenant chez les infidéles, chez les hommes qui ont
une vie sexuelle trés active, et chez les hommes ayant de multiples
partenaires sexuels [6]. Mais Le cancer de la prostate n'est ni une
MST, ni une maladie contagieuse .Le lien entre les relations sexuelles
et la survenue du cancer de la prostate n’est pas démontré. En
revanche, il semble exister un lien entre la survenue du cancer de la
prostate et le fait d’avoir eu antérieurement certaines infections
sexuellement transmissibles telles que la syphilis et la gonococcie [37].
Plus les enquétés étaient instruits plus ils considéraient le cancer de la

prostate comme étant une MST (p<0,001).

b. Niveau socioéconomique

Le niveau socio-économique était considéré par 3,7% des enquétés
comme étant un facteur de risque du cancer de la prostate. Mais des
études menées par Cheng, Yin et Hoffman aux USA [38, 39, 40]
suggeéraient que le niveau socio-économique seul ne pouvait pas
expliquer la fréquence plus élevée du cancer de la prostate chez les
noirs américains. lls suggéraient d’autres études pour corroborées leurs

conclusions.
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Ces résultats montrent que les facteurs de risques du cancer de la
prostate sont peu connus des enquétés. Des préjugés et des fausses
croyances existent sur le cancer de prostate dans notre contexte
méme chez les plus instruits. Une plus grande place devrait étre
accordée aux facteurs de risque dans I'élaboration des campagnes de
sensibilisation. Leurs connaissances inciteront les hommes a se faire

dépister notamment les personnes agées.

V.5. Connaissance du dépistage et des méthodes de dépistage du
cancer de la prostate.

a. Connaissance du dépistage du cancer de la prostate

Le dépistage consiste a effectuer systématiquement des examens a
des sujets encore asymptomatiques, pour les classer en fonction de leur
probabilité de présenter une maladie. Le dépistage du cancer de la
prostate reste controversé [34,41]. De nombreuses études
épidémiologiques rétrospectives mais également prospectives ont
montré que le dépistage permettrait la réduction de la mortalité liee au
cancer de la prostate [42, 43, 44]. L’association américaine d’urologie
[45] et [I'association européenne d’urologie [46] recommandent le
dépistage annuel (TR, PSA) du cancer de la prostate a partir de 50 ans
chez les hommes ayant une espérance de vie supérieure a 10 ans et a
partir de 45 ans chez les noirs ou les hommes ayant un antécédent
familial de cancer de la prostate. Au Ghana il est recommandé a partir

de 50 ans par le dosage annuel du taux de PSA [47].
Le dépistage du cancer de la prostate était peu connu des enquétés

(29,7%). Richardson et Coll. [48] aux USA trouvaient également que le

dépistage du cancer de la prostate était peu connu par la population
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noire américaine. La pauvreté de la population, la méfiance, le manque
de sensibilisation, la peur des résultats ainsi que de I'hospitalisation
expliqueraient ces résultats [49, 50]. Pour pallier au manque de moyen
'état de Virginie aux USA [33] a décrété des lois qui exigent les
assureurs a inclure le dépistage du cancer de la prostate dans leur
couverture. Le faible niveau d’instruction de nos enquétés explique nos
résultats. En effet la connaissance du dépistage augmente avec le
niveau d’instruction (p<0,001). Wintérich et Coll. aux USA [6] ont aussi
retrouvé ce fait. L’insuffisance de personnel qualifié, le manque de
centres de santé performants [23] et le manque de sensibilisation dans
notre contexte expliqueraient aussi nos résultats. Pour la réalisation du
dépistage du cancer de la prostate l'information des patients est
nécessaire avant la réalisation des tests de dépistage. Elle doit a la fois
étre orale et écrite, et concerne les limites, les bénéfices et les risques

du dépistage et des éventuels traitements [51].

b. Imagerie (scanner, échographie)

L’imagerie (scanner, échographie) n'est pas un moyen de dépistage
recommandé pour le cancer de la prostate [34, 41, 51]. Cependant elle
était le moyen le plus choisi dans I'étude (15,33%). Ce résultat est
supérieur au 4% retrouvé par Schulman et Coll. aux USA et Europe
[4]. Nos résultats pourraient étre expliqués par le fait que dans notre
société I'imagerie (surtout le scanner) est considérée par la population
comme I'examen de référence pour le dépistage et le diagnostique de
presque toutes les pathologies.

c. Dosage du taux de PSA
Le taux de PSA est utilisé depuis 1980 pour le dépistage du cancer

de la prostate [52]. La découverte du PSA et son introduction dans la
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clinique a permis depuis lors d’augmenter la fréquence de diagnostic et
de traitement du cancer de la prostate diminuant ainsi sa mortalité [53].
Le dosage du taux de PSA était peu connu comme moyen de dépistage
du cancer de la prostate des hommes de I'étude (8,16% n=49). Ce
résultat est nettement inférieur au 25% retrouvé par Schulman et Coll.
aux USA et en Europe [4]. Le manque de campagne de sensibilisation
pourrait expliquer ce résultat. Au Burkina Faso le taux de PSA a une
sensibilité et une valeur prédictive positive de 80% a 86% pour le cancer
de la prostate [54]. La fréquence recommandée du dosage du taux de
PSA est annuelle. Les possibilités d'allongement de l'intervalle entre les
dosages du taux de PSA sont en cours d'évaluation. Une fréquence de
détection tous les deux ans est proposée en cas de valeur de PSA
basse (< 2 ng/ml) et stable et de toucher rectal normal [55]. Un intervalle
plus important (2 a 3 ans) est proposé quand la valeur du PSA est

inférieure a 1 ng/ml [56].

d. Touché Rectal

Le TR est un moyen de dépistage du cancer de la prostate [51, 57], il
est le moyen de dépistage le plus utilisé et le plus accessible dans notre
région. Il est aussi utilisé pour la surveillance des patients qui ont un
taux de PSA élevé (>3ng/ml) et dont la biopsie est normale [41].
Cependant il était le moyen de dépistage le moins connu des hommes
de notre étude (6,16%). Les résultats retrouvés par Schulman et Coll.
aux USA et en Europe 15% étaient supérieurs au notre [4]. Ce résultat
pourrait s’expliqué par le fait que dans la culture burkinabé, il n'est pas
acceptable de réaliser cet examen et aussi par le fait que beaucoup
d’hommes ne connaissent pas la situation anatomique de la prostate. Le

TR au Burkina Faso a une valeur prédictive positive pour le cancer de la
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prostate de 67% a 78% [54]. Malgré 'avenement du dosage du taux de
PSA le TR reste nécessaire car environ 10% des cancers de prostate
sont révélés par cet examen clinique alors que la valeur du PSA total est
inférieure a la valeur seuil de normalité [58].

Le peu d’informations sur les moyens de dépistage ainsi que de ses
avantages [34] explique le faible taux de dépistage du cancer de la
prostate dans la population. Les campagnes de sensibilisation s’avérent
nécessaire pour augmenter le taux de dépistage et ainsi contribuer a
diminuer la mortalité du cancer de la prostate par un diagnostic et un
traitement précoce. Au Burkina Faso 73,6% des cancers de la prostate
ont été découverts a un stade tardif (T3-T4) [7].

V.6. Connaissance des différents moyens de lutte contre le cancer
de la prostate
V.6.1. Moyens préventifs

La prévention du cancer de la prostate est un sujet a controverse. La
prévention pourrait réduire la découverte clinique du cancer de la
prostate. Elle permettrait de faire des économies de colt en réduisant
le nombre de personnes sous traitement. Elle permettrait aussi de
réduire l'impact psychologique de vivre avec un cancer [59]. De
récentes études sur le finastéride [60] et le dustatéride [61], indiquent
gu’ils pourraient réduire de 25 % le risque de survenue du cancer de la
prostate. Mais l'absence de données suffisantes sur la mortalité
spécifique et leurs effets secondaires ne permettent pas de
recommander leur prévention meédicamenteuse. Dans l'étude la
prévention du cancer de la prostate était possible pour 18,3% des
enquétés. L’absence de campagne de sensibilisation pourrait aussi

expliquer ces résultats. La prévention du cancer de la prostate est
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complexe et aucune stratégie claire n’est applicable pour tous les
malades [59].

V.6.2. Traitement curatif et palliatif du cancer de la prostate

a. Connaissance du traitement (curatif et palliatif)

Le cancer de la prostate est une maladie qui se traite. En fonction du
stade évolutif de la maladie, de I'espérance de vie du patient ainsi que
de ses préférences il peut s’agir d’'un traitement curatif ou palliatif [62].
L’existence du traitement du cancer de la prostate n’était connu que par
une minorité des enquétés de I'étude (29%). Le faible niveau
d’instruction des enquétés explique ces résultats. En effet la
connaissance de l'existence du traitement du cancer de la prostate
augmentait avec le niveau d’instruction des enquétés (p<0,001). Les
cancers sont considérés dans notre contexte comme étant des maladies
incurables, de plus le manque de campagne de sensibilisation sur la

pathologie pourraient aussi expliquer ces résultats.

b. Chirurgie

La chirurgie est utilisée a la fois comme moyen curatif et palliatif dans
le traitement du cancer de la prostate [62]. Il était le moyen
thérapeutique le plus connu dans notre étude (16,3%). Ce résultat est
inférieur a celui de Schulman et Coll. aux USA et en Europe [4] ou 66%
des enquétés connaissaient la chirurgie comme un moyen
thérapeutique du cancer de la prostate. La chirurgie et 'hormonothérapie
sont les moyens thérapeutiques les plus utilisés pour le traitement des

cancers de la prostate dans notre contexte.
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c. Radiothérapie

La radiothérapie est aussi utilisée a la fois comme moyen curatif et
palliatif dans le traitement du cancer de la prostate [62]. Elle était le
moyen thérapeutique le moins connu dans notre étude (2%). Ce résultat
est nettement inférieur a celui de Schulman et Coll. aux USA et en
Europe [4] ou 50% des enquétés connaissaient la radiothérapie [4].
Dans notre contexte I'absence de la radiothérapie et l'inexistence du
terme radiothérapie en langues nationales pourraient expliquer ce

résultat.

d. Chimiothérapie

La chimiothérapie a une place reconnue dans les cancers de la
prostate résistants a la castration [62]. Cette chimiothérapie est limitée
aux tumeurs métastatiques en échappement biologique (aprés un
contréle de la testostéronémie < 0,5 ng /ml). Deux augmentations
consécutives du PSA au dessus de la valeur précédente sont
nécessaires. Avant d'initier la chimiothérapie les valeurs du PSA doivent
étre supérieures a 5 ng/ml. La chimiothérapie était également un moyen
thérapeutique peu connu dans I'étude (6,5%). Ce qui était aussi inférieur
aux 45% retrouvés Schulman et Coll. aux USA et en Europe [4]. La
chimiothérapie est un moyen thérapeutique peu utilisé et cela pourrait
expliquer nos résultats. Les bénéfices potentiels de la chimiothérapie
cytotoxique et les effets secondaires attendus doivent étre discutés

individuellement [62].

V.7. Connaissance du pronostic du cancer de la prostate
Les patients porteurs d’'un cancer de bas grade avec un score de
Gleason inférieur ou égal 6 ont la méme espérance de vie que la

population générale. Elle est diminuée de moitié lorsque le score de
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Gleason est supérieur ou égal a 7 [63]. Plus le diagnostic du cancer est
fait a un stade précoce, plus les chances de guérison du patient sont
élevées [51]. Freeland trouvait 91% de survie spécifique a 10 ans pour
les cancers de la prostate stade T3a traités chirurgicalement [64]. Les
facteurs pronostiques sont cliniques, biologique et anatomo-pathologique
[62].

Sur le plan clinique, les données du TR surtout pour les tumeurs
localement avancées (T3) et 'obésité sont associées a un risque évolutif
majoré apres traitement local. Sur le plan biologique, une hypo-
testostéronémie est également un facteur indépendant de récidive.

Sur le plan anatomo-pathologie, le score de Gleason > 7 et la présence
dominante de grades 4 ou 5 comme le pourcentage de tissu tumoral sur
les biopsies sont des facteurs prédictifs de la récidive biologique.

Dans I'étude une minorité d’enquétés (22,2%) trouvaient que le cancer
de la prostate était une pathologie guérissable. Le faible niveau
d'instruction des enquétés explique ce résultat. En effet, la connaissance
du pronostic du cancer de la prostate augmentait avec le niveau
d’instruction des enquétés (p<0,001). De méme, dans notre contexte, le
manque de campagne de sensibilisation et les préjugés sur les cancers
comme étant des maladies incurables pourraient aussi expliquer ce

résultat.
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CONCLUSION

Le niveau de connaissance sur le cancer de la prostate des hommes
dans la ville de Ouagadougou était insuffisant. La prostate était méme
considérée comme une maladie. De fagon générale le niveau
d’'instruction était corrélé a la connaissance du terme prostate et cancer
de la prostate, ses facteurs de risque, son dépistage, son traitement
ainsi que son pronostic. Mais la connaissance des TUBA était presque
les mémes pour tous les niveaux d’instructions. On note aussi beaucoup
de préjugés, et de mauvaises informations existants sur le cancer de la
prostate, ceci méme chez les plus instruits. Des campagnes de
sensibilisations s’avérent nécessaires pour informer la population sur le

cancer de la prostate et corriger les fausses informations.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations
suivantes :

Au ministre de la santé

- Initier des campagnes de sensibilisations sur les maladies de la
prostate

- Promouvoir et faciliter les visites médicales annuelles au sein de toute
la population, surtout chez les personnes agées

Aux médecins

- Reéaliser le Touché rectal lors des examens des personnes ages de
45 ans et plus lors des consultations.

- Conseiller les patients agés sur les avantages du dépistage du cancer
de la prostate.

A la population

- Consulter le plus tét possible un médecin ou un agent de santé au

moindre symptéme d’appel urinaire.
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ANNEXES



Fiche de collecte
NO
Cancer de la prostate : Connaissances générales des hommes sur le cancer de la
prostate

Dans la ville de Ouagadougou (Burkina Faso).
A. Volet identification
Age:/ |/ /ans
Niveau d’instruction :

Aucun [ ] Primaire[ | Secondaire [ | Supérieur [ |

Profession :

Cultivateur /Eleveur [ ] Commergant [ ]
Fonctionnaire [ ] Sans emploi [ ]
Eléve/Etudiant 1] Retraité [ 1]

B. Connaissances générales

1. Savez-vous ce qu’est 'urologie ?

o Non

2. Est-ce normal de se réveiller plusieurs fois la nuit pour uriner ?
Aucune notion :

o Non

3. Uriner devient-il plus difficile avec I’age ?
Aucune notion :

o Non

C. Connaissances du cancer de la prostate

1. Savez-vous ce qu’est la prostate ?

on Non

Si oui, est-ce une maladie [ | unorgane [ |

2. Avez-vous entendu parler du cancer de la prostate ?

o Non

3. Le cancer de la prostate est-il la seule maladie de la prostate ?

on Non Aucune notion :




Si non connaissez-vous d’autres maladies de la prostate ?

Hypertrophie bénigne de la prostate [ | prostatite chronique [ | autres...

4. Le cancer de la prostate est-il une maladie contagieuse ?

M

Non

Aucune notion :

5. Le cancer de la prostate est-il héréditaire ?

On

Non

Aucune notion :

6. Le cancer de la prostate est-il une maladie que I’on peut éviter ?

M

Non

Aucune notion :

Sioui, comment 2......ooeeie

7. Le cancer de la prostate est-il lié aux activités sexuelles ?

M

Non

Aucune notion :

8. Le cancer de la prostate est-il lié au niveau socio économique ?

Mn

Non

Aucune notion :

9. Le cancer de la prostate survient-il uniquement chez le sujet agé ?

On

Non

Aucune notion :

10. Peut-on dépister le cancer de la prostate ?

Omn

Non

Si oui, comment ?

Examen physique (touché rectal) :

Examen de sang (dosage de I’Antigéne Spécifique de la Prostate) :

Aucune notion :

imagerie (écographie, scanner...) :

11. Le cancer de la prostate se soigne t-il ? :

Ou

Non

Aucune notion :




Si oui, comment ?

Chirurgie [ ] radiothérapie [ | chimiothérapie [ ]

Aucune notion [ |

12. On peut guérir du cancer de la prostate :

On

Non

Aucune notion :

autres...

Merci
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ABSTRACT

Title: « Ouagadougou‘s men general knowledge about prostate cancer»
Introduction: in spite of high morbidity and mortality of prostate cancer of
black people, the prostate cancer's knowledge reming unknown by black
people. Researches made in some countries proved that prostate cancer’'s
knowledge was low to illetrate people. Regarding Burkina Faso’s situation,
Black’s country and having a weak level of education, we judged necessary to
undertake this research. The general aim is to evaluate the level of men aged
25 knowledge and living in Ouagadougou about prostate cancer.

Equipment and methods: it is about a cross descriptive study which
concerned 600 men aged 25 and more living in Ouagadougou. The research
had been led in a form of inquiry; the data had been collected using an
anonymous self-managed questionnaire.

Results: prostate was known by 23% of surveys, 14.7% believed that prostate
was a disease; 38% of surveys had heard speaking about prostate cancer.
14.5% of surveys knew others diseases of prostate outside the cancer. The
heredity, age, sexual intercourse, the socioeconomic level were considered
respectively by 4.2%; 17.7%; 15%; 3.7% as being factors of risk of prostate
cancer. The prostate cancer was contagious for 0.2% of surveys. Urinary
frequency and the dysuria were abnormal respectively by 59.2% and 43.7% of
surveys; the prostate cancer could been screened for; the quoted means of
screening were the imagination 15.3%, rate of PSA 8.1%; TR 6.1%. For
18.3% of surveys the prevention of prostate cancer was possible. According to
29% of surveys the prostate cancer can be cured; the different therapeutic
means quoted were the surgery 16.3%; the chemotherapy 6.5%; the
radiotherapy 2%. The prostate cancer was a curable disease for 22.2% of
surveys. Outside the urinary frequency and the dysuria where all the level of
education answered more or less the same manner; the knowledge of
prostate, prostate cancer, factors of risk, screening, treatment and the
education’s level.

Conclusion: the prostate cancer's knowledge is weak in the research. The
campaigns of sensibilization prove indispensable to inform the population and
should have to concentrate more to illetrate people.

Keywords: prostate, prostate cancer knowledge, men, level of education,
Ouagadougou (Burkina Faso).
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RESUME
TITRE : « Connaissances générales des hommes sur le cancer de la prostate dans
la ville de Ouagadougou»
INTRODUCTION : En dépit de la morbidité et la mortalité élevées du cancer de la
prostate chez les noirs, le cancer de la prostate reste méconnu par les noirs. Des
études menées dans plusieurs pays ont montré que le la connaissance du cancer de
la prostate était bas chez les moins instruits. Au vu de la situation du Burkina Faso,
pays peuplé par les noirs et ayant un faible niveau d’instruction nous avons jugé
nécessaire d’entreprendre cette étude. L’objectif général était d’évaluer le niveau de
connaissances des hommes agés de 25 ans et plus résidants a Ouagadougou sur le
cancer de la prostate.
MATERIEL ET METHODES : Il s’est agit d’'une étude transversale descriptive qui a
concerné 600 hommes agés de 25 ans et plus résidant a Ouagadougou. L'étude a
été menée sous forme d’enquéte, les données ont été collectées a l'aide d’un
questionnaire anonyme auto-administré.
RESULTATS : La prostate était connue par 23% des enquétés, 14,7% croyaient que
la prostate était une maladie ; 38% des enquétés ont entendu parler du cancer de la
prostate. 14,5% des enquétés connaissaient d’autres maladies de la prostate en
dehors du cancer. L’hérédité, I'age, les rapports sexuels, le niveau socioéconomique,
étaient considérés par respectivement 4,2%, 17,7%, 15%, 3,7% comme étant des
facteurs de risque du cancer de la prostate. Le cancer de la prostate était contagieux
pour 0,2% des enquétés. La pollakiurie et la dysurie étaient considérées comme
anormales par respectivement 59,2% et 43,7%. Pour 29,7% des enquétés le cancer
de la prostate pouvait étre dépisté ; les moyens cités pour le dépistage étaient
l'imagerie 15,3%, taux de PSA 8,1%, TR 6,1%. Pour 18,3% des enquétés la
prévention du cancer de la prostate était possible. Selon 29% des enquétés le
cancer de la prostate se soigne, les différents moyens thérapeutiques cités étaient la
chirurgie 16,3%, la chimiothérapie 6,5%, la radiothérapie 2%. Le cancer de la
prostate était une maladie guérissable pour 22,2% des enquétés. En dehors de la
pollakiurie et de la dysurie ou tous les niveaux d’instructions ont répondu a peu prés
de la méme maniére ; la connaissance de la prostate, du cancer de la prostate, des
facteurs de risque, du dépistage, du traitement ainsi que du pronostic du cancer de la
prostate était corrélée au niveau d’instruction.
CONCLUSION : La connaissance du cancer de la prostate était faible dans I'étude.
Des campagnes de sensibilisations s’avérent indispensable pour informer la
population sur le cancer de la prostate et corriger les fausses informations.
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