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INTRODUCTION-ENONCE DU PROBLEME 
Le cancer touche environ 10 millions de personnes dans le monde par an 

dont 627000 cas en Afrique [10]. L’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) 

estime à 84 m illions de morts par cancer dans le monde de 2005 à  2015 si rien 

n’est fait [40].  

Le cancer de la prostate avait une incidence mondiale estimée à 540 000 

cas en 2000[25]. I l est le  1 er cancer urologique e t l a 2 e cause d e mortalité p ar 

cancer de l’homme dans le monde [21]. Son incidence était de 232 090 cas en 

2005 aux Etats-Unis [60], 80 000 cas en 2008 e n France [54], 150 cas en Côte 

d’Ivoire en 2000[36]. La prévalence du cancer de la pros tate au Burkina Faso 

(BF) est passée de 2,7% en 1992[4] à 9, 69% en 2008[19] le plaçant au 3e rang 

des cancers de l’homme de plus de 50 ans au Burkina Faso (BF) [19]. Il est le 1er 

cancer urologique au BF devant celui de la vessie (5,35 cas par ans) [19] et celui 

du rein (3,2 cas par an) [49]. 

Le B urkina Faso (BF) e st un pays e n dé veloppement s itué a u cœ ur d e 

l’Afrique occidentale. Sa  pop ulation e st e stimée à 14  017 262 ha bitants. L es 

hommes sont au nombre de 6 768 739 soit 48,3% de la population totale. Les 

hommes âgé s d’a u m oins 50 a ns re présentent 9, 33% de  l ’effectif t otal de s 

hommes [30]  

Au BF, 9,33% des hommes sont donc exposés à cette pathologie qui fait 

l’objet de la présente étude.  

En 2007 l’O.M.S a lancé dans toutes ses structures un plan d’action contre le 

cancer qui a pour but : 

- D’éviter ce qui peut l’être ; 
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- De traiter ce qui peut l’être ; 

- D’assurer les soins palliatifs pour tous les patients cancéreux ; 

- De gérer et de surveiller les résultats [38]. 

De nos jours, le cancer de la prostate est guérissable dans 95% des cas s’il est 

pris e n c harge de  fa çon pré coce et adé quate [21]. Au Burkina F aso, d e 

nombreux efforts restent à fournir, car la population en majorité pauvre 

analphabète et à 77, 3% rurale [30] a un long délai de consultation estimé à 2,6 

mois en m oyenne [67]. D e 1998  à  20 07, 94, 95% de s c ancers de  l a prost ate 

diagnostiqués au service d’urologie du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado 

OUEDRAOGO (CHUYO) l’ont été à un stade avancé [67]. Aucune étude, pour 

le moment, n’a été réalisée sur les aspects thérapeutiques et pronostiques du 

cancer de la prostate. Nous nous proposons donc d’étudier les aspects épidémio-

cliniques, thérapeutiques et pr onostiques du can cer d e l a p rostate au s ervice 

d’urologie du CHUYO.  

 

 



 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

 

PREMIERE PARTIE : GENERALITES 
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I. ANATOMIE DE LA PROSTATE [20, 29, 37, 47, 58] 
 La p rostate a  u ne a natomie c omplexe q ui e st r estée p artiellement 

méconnue jusqu’à la publication des modèles anatomiques de 1953 à 1978. 

 

1.1.  Modèle anatomique [29, 47] 
L'anatomie normale et la pathologie prostatique sont mieux connues grâce 

aux travaux de Gil-Vernet et McNeal. En effet ceux-ci ont établi une excellente 

description qui  est la ba se d e l’étude de l a pa thologie e t de  l a physiologie 

prostatique. 

 

1.1.1. Modèle de GIL VERNET 
Décrit en 1953, ce modèle comporte trois régions glandulaires définies par 

rapport à  l a l ocalisation des ouvertures de  l eurs canaux gl andulaires re spectifs 

dans la lumière de l'urètre.  

 

 La glande crâniale  

Constituée de canaux s 'ouvrant dans l 'urètre en amont du pl an horizontal 

passant pa r l e som met du veru m ontanum. L es di fférents l obes de  l a glande 

crâniale sont dénommés par Gil- Vernet selon leur rapport avec l’épais sphincter 

urétral e ntourant l a pa rtie de  l’urètre s ituée en tre l e co l v ésical et l e v eru 

montanum : 

 Les gl andes i ntra s phinctériennes (gl andes d’A lbarran) sont sit uées à 

l’intérieur de l’épaisse couche circulaire moyenne. 

 Les gl andes e xtrasphinctériennes, form ées d e de ux l obes sou s 

sphinctériens, se di sposent d e chaque c oté e t en de ssous de  l ’urètre 

prostatique s us-montanal e t de  s on sphincter. C es de ux l obes s ont 
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semblables à ceux de la zone de transition définie par McNeal. Le reste 

des gl andes e xtrasphincteriennes de  l a gl ande crâ niale form e l e lobe 

médian qui est situé en arrière du sphincter urétral et en avant des canaux 

éjaculateurs. 

 

 La partie intermédiaire 

Les canaux de  l a gl ande i ntermédiaire s ’ouvrent a u s ommet du  verru 

montanum, de chaque côté de l’ouverture des canaux éjaculateurs et forment la 

partie post éro-supérieure de l a gl ande. Quand l e lobe médian n’e xiste pa s, i ls 

s’étendent aussi en avant des canaux é jaculateurs. Dans ce tte configuration, l a 

glande intermédiaire de Gil-Vernet devient identique à l a zone centrale définie 

par McNeal. 

Dans l e modèle de Gil-Vernet, l es régions glandulaires sont bien localisées 

mais l eurs frontières s ont mal précisées. La g lande crâniale a  u ne l ocalisation 

centrale, incluse dans la glande caudale et intermédiaire. 

 

 La glande caudale 

Les canaux de la glande caudale s’ouvrent dans la partie de l’urètre située en 

aval de l ’ouverture de l ’utricule et  des canaux éjaculateurs au  sommet du veru 

montanum (colliculus seminalis). Les acini correspondants se disposent en deux 

régions po stéro-latérales et  i nférieures, fus ionnées s ur l a l igne médiane e n un  

petit lobe antérieur, rudimentaire. 

Cette glande caudale est identique à la zone périphérique  définie par 

 Mc Neal. 
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1.1.2. Modèle de MC NEAL 

 

 
1. Vésicule séminale                    6. Sphincter préprostatique   

2. Zone centrale                           7. Zone de transition 

3. Conduit éjaculateur                 8. Colliculus séminal 

4. Zone périphérique                   9. Stroma fibromusculaire antérieur 

5. Urètre                                     10. Sphincter strié. 

Figure 1 : Anatomie zonale de la prostate (modèle de McNeal) [29]. 
 
 

 

HAUT 

AVANT 
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La description actuellement admise est celle de Mc Neal. Elle distingue 

 Quatre zone s pre nant e n compte l a morphologie e t l es t ypes hi stologiques 

cellulaires: 

• La zone antérieure 

Elle est constituée de stroma fibromusculaire et dépourvue de glande. 

 Elle est e n c ontinuité a vec le sp hincter lis se d e l’ urètre. E lle ne s ubit a ucun 

processus pathologique. 

• La zone périphérique 

Elle entoure la quasi-totalité de l’urètre, sauf en avant. Elle est le lieu 

 privilégié de l’émergence du cancer. 

• La zone centrale 

De forme triangulaire, elle se trouve en arrière de l’urètre proximal. Elle 

 livre passage aux canaux éjaculateurs. Elle est le siège de 10% des cancers de la 

prostate. 

• La zone de transition 

Elle est constituée de deux petits lobes situés autour de l’urètre sus- 

montanal. Elle e st s éparée des zones c entrale e t pé riphérique par une  b arrière 

fibreuse. Si ège de  l ’hypertrophie bé nigne de  l a pros tate (H BP), e lle donne  

toutefois n aissance à 25%  de s c ancers de  l a pros tate. D’où l ’importance d e 

l’examen des copeaux de résection endoscopiques. 

 

1.2. Anatomie descriptive [20, 37, 47, 55, 58] 
 

1.2.1. Situation 
La prostate est un organe situé immédiatement sous la vessie, en arrière de 

la symphyse pubienne et en avant du rectum. Elle entoure l’urètre.  
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1.2.2. Forme couleur consistance 
La pros tate a  l a form e d’une  c hâtaigne ou d ’un c ône l égèrement a plati 

d’avant en arrière à base supérieure (vers la vessie) et à sommet inférieur (vers 

le bulbe). Elle est blanchâtre de consistance ferme. 

 

1.2.3. Dimension et poids 
Peu dé veloppée a vant l a pube rté, elle s’accroit brusquement à ce tte 

époque. Elle mesure 3 cm de haut, 4 cm de large et 2 cm de profondeur chez un 

adulte jeune et pèse alors 20 à 25 grammes. 

 

1.2.4. Configuration et rapports 
1.2.4.1. La loge de la prostate 

La prost ate e st contenue dans une  loge dont l es parois cellulo-fibreuses 

sont constituées : 

 En avant, par la lame pré prostatique qui  se  détache du fe uillet 

supérieur de l’aponévrose moyenne ; 

 En arrière, par l’aponévrose prostato-péritonéale ; 

 Sur les cotés, par les aponévroses latérales de la prostate ; 

 En bas, par le plan moyen du périnée et plus particulièrement par 

le feuillet supérieur de l’aponévrose moyenne ; 

 En haut, par la vessie et par le tissu conjonctif fibreux qui l’unit 

à la base de la prostate.  
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1.2.4.2. Morphologie externe 

 La prostate possède une face antérieure, une face postérieure, deux faces 

latérales, une base et un sommet. 

• Face antérieure 

Elle mesure 2,5 cm de haut en bas et légèrement convexe 

transversalement. E lle e st pl acée à environ 2 c m en a rrière de  l a sy mphyse 

pubienne dont elle est séparée par le plexus de Santorini. Elle est recouverte par 

le sphincter strié de l’urètre sauf au voisinage de la vessie. 

• Face postérieure 

Elle est aplatie d’un coté à l’autre et  convexe de haut en bas. Elle est en 

rapport avec la paroi antérieure du rectum dont elle est séparée par l’aponévrose 

prostato-péritonéale. 

Son extrémité supérieure comporte une dépression au travers de laquelle 

les canaux éjaculateurs entrent dans la prostate. Cette dépression sépare la face 

postérieure e n de ux pa rties : u ne p artie h aute p lus p etite et  u ne p artie b asse 

large. 

La p etite pa rtie s upérieure, pa rfois dé pourvue de  t issu gl andulaire 

constitue l e l obe moyen de  l a pros tate e t s épare l es c anaux é jaculateurs de 

l’urètre. 

La partie inférieure constituant la masse principale de la glande, possède 

un sillon médian qui la sépare en deux lobes latéraux. 

 

• Faces latérales 

Elles so nt p roéminentes e t r ecouvertes pa r une  l ame de  t issu c ellulo-

fibreux et musculaire lisse comprenant dans son épaisseur les veines de la partie 

latérale du plexus prostatique.   
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• Base 

Dirigée v ers l e h aut, l a b ase d e l a p rostate est d ivisée en  d eux p arties 

antérieure et postérieure par un bourrelet transversal. 

La partie antérieure regarde en haut et un peu en avant. Etant en continuité 

avec l a ves sie; e lle est oc cupée e n avant pa r l ’orifice supé rieur de  l a portion 

prostatique de l’urètre qui est entouré par le sphincter lisse. Autour du sphincter, 

la prostate est unie à la vessie par un tissu cellulo-fibreux dense. 

La partie postérieure regarde en haut et en arrière. Elle est divisée en deux 

parties pa r une  gout tière t ransversale da ns l aquelle s’e nfoncent l es c onfluents 

des vésicules séminales et  des canaux déférents, auxquels font suite les canaux 

éjaculateurs. 

• Sommet 

Situé à trois ou quatre centimètre au dessus de l’orifice anal, le sommet de 

la prostate encore appelé bec de la prostate est dirigé vers le bas et est en contact 

avec la partie supérieure de l’aponévrose prostato-périnéale et du rectum.  

 

1.2.4.3. Rapports intérieurs 

 La prostate a des rapports internes avec : 

• L’urètre prostatique 

  Il fait suite au col vésical et pénètre la base de la prostate à l ’union quart 

antérieur et  t rois-quarts postérieurs. L’urètre t raverse la prostate en formant un 

angle saillant de 120° dont le sommet est en regard du veru montanum. En outre, 

les canaux éjaculateurs s’ouvrent dans l’urètre prostatique sous le veru 

montanum. Cec i perm et d onc à  l ’urètre d’a ssurer de ux fo nctions à  s avoir 

évacuer l’urine pendant la miction et transporter le sperme pendant l’éjaculation. 

• Les canaux éjaculateurs 
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• L’utricule prostatique 

• Le sphincter lisse 

• Le sphincter strié 

 

1.2.5. Vascularisation 
1.2.5.1.  Vascularisation artérielle 

La vascularisation artérielle de la  prostate est assurée par t rois branches de 

l’artère hypogastrique. 

• L’artère prostatique qui irrigue les faces latérales et le bec. 

• L’artère vésicale inférieure qui irrigue la base de la prostate. 

• L’artère hémorroïdale moyenne qui irrigue la face postérieure. 

 

1.2.5.2. Drainage veineux 

Les veines forment en antérolatéral le plexus de Santorini et en arrière le 

plexus séminal. A partir de ces plexus le sang est drainé à la veine hypogastrique 

via les veines vésicales. 

 

1.2.5.3. Drainage lymphatique 

Les va isseaux lymphatiques i ssus de  l a p rostate forment à  sa surface un  

réseau pé riprostatique. Ce  ré seau donne  naissance à pl usieurs c ollecteurs qui 

forment quatre pédicules. 

•  Le pédicule iliaque externe, constitué d’un collecteur dépendant 

d’un nœud lymphatique iliaque externe. Il draine la base et la 

partie haute de la face postérieure. 
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• Le pédicule hypogastrique satellite de l’artère prostatique. Il draine 

la face antérieure et les faces antérolatérales jusqu’aux ganglions 

iliaques internes.  

• Le pédicule postérieur formé de deux troncs qui se jettent dans les 

nœuds lymphatiques sacrés latéraux et dans ceux du promontoire. 

Il draine la face postérieure de la prostate. 

• Le pédicule inferieur est satellite de l’artère honteuse, draine la face 

antérieure et se jette dans les ganglions pré-vésicaux. 

 

1.2.6. Innervation 
L’innervation de la prostate est assurée par le plexus hypogastrique. Les 

fibres sy mpathiques a drénergiques pré sentes da ns t oute l a glande e t l’urètre 

prostatique sont  re sponsables du t onus du sph incter l isse, d e l a contraction du 

col vésical et de la capsule prostatique.  

 

II. HISTOLOGIE DE LA PROSTATE [29, 46, 47] 
 

2.1.  Tissu glandulaire 
Il est constitué de canaux ramifiés terminés par des acini. Ces canaux et 

acini sont  s éparés du st roma pa r une  membrane ba sale sur l aquelle re pose 

l’épithélium prost atique. C e dernier c omprend de ux t ypes de  c ellules : le s 

cellules basales interposées entre les cellules sécrétoires. Les cellules sécrétoires 

sont im muno-réactives a vec de ux a nticorps dont l ’un di rigé c ontre l a 

phosphatase a cide pros tatique (PA P) e t l ’autre di rigé contre l ’antigène 

spécifique de la prostate. 
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Chaque zone de Mac Neal a une structure histologique propre à elle. Dans 

la zone centrale, les acinis sont grands, sacculés et grossièrement rectangulaires. 

Le système de canaux y est plus élaboré. Tandis que dans la zone intermédiaire, 

il existe à  la  fois une tendance à  l’atrophie et à  la  dilatation kystique. La zone 

périphérique q uant à el le, es t co nstituée d ’acinis p lus p etits e t p lus s oudés. 

L’épithélium de bordure y est plus régulier avec de petites cellules. 

 

2.2.  Cellules neuro-endocrines 
 Les cellules neuro-endocrines de la prostate sont présentes dans tous les 

compartiments glandulaires et possèdent des caractéristiques APUD (Amine 

Precursor Upake and Decarboxylation). 

 

2.3. Anatomie pathologique 
 Les données de l’anatomie pathologique sont obtenues après examen des 

biopsies ou des prélèvements opé ratoires. A insi, nous p ouvons a voir de s 

lésions bénignes ou malignes. 

 

2.3.1 Les lésions bénignes 
 Elles sont constituées de tumeurs bénignes et de lésions de prostatite. 

 

2.3.1.1. Les tumeurs bénignes 

 Il s’a git d’une hy perplasie pol ymorphe dé veloppée uni quement da ns l a 

zone d e t ransition de l a p rostate. El le a pparait f erme, b osselée, av ec à l a 

coupe des zones microkystiques, spongieuses, des plages pleines, des foyers 

de nécrose. L’hyperplasie glandulaire se traduit par des nodules égaux dans 

lesquels la répartition glandulaire et les caractères cytonucléaires demeurent 

identiques à ceux de l ’organe souche. Tandis que l’hyperplasie des éléments 
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inter-glandulaires donne des nodules fibro-musculaires à structure fasciculée 

autour de nombreux vaisseaux souvent hyalinisés.  

 

 2.3.1.2. La prostatite 

 De f açon gé nérale, l a prost atite se  t raduit histologiquement pa r : un e 

infiltration l eucocytaire pé ri-glandulaire, une  ré tention pu riforme da ns l es 

acini, une  sup puration, de s b ouchons d’histiocytes e t de  m acrophages da ns 

les l umières, grou pés a utour de s ve stiges de s c orps am ylacés ou de  

l’épithélium desquamé. 

 

2.3.2. Les lésions malignes 
 Il s ’agit e n gé néral de  c arcinomes né s d e l ’épithélium de s acini ou de s 

canaux excréteurs de  l a prost ate caudale. De fa çon e xceptionnelle, i l pe ut 

s’agir d ’un s arcome. L ’aspect hi stologique de s c arcinomes e st fo nction de  

leur différenciation.  

 

2.3.2.1.  Carcinomes indifférenciés 

 Ils s ont f aits d e petites c ellules d isposées e n g rêles tr abécules e ntre le s 

trousseaux musculaires, ou d’é pais cordons pleins. Les anomalies nucléaires 

sont nombreuses et les tumeurs sont infiltrantes. 

 

2.3.2.2. Carcinomes différenciés 

 Ils re produisent les st ructures gl andulaires. O n a  donc  des 

adénocarcinomes tubulés, acineux, papillaires. 
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III. PHYSIOLOGIE DE LA PROSTATE [29] 
La p rostate e st associée au  concept d e l a v irilité. Elle est f ormée de 

glandes soutenues par un stroma et traversée par l’urètre. La prostate comporte 

des récepteurs hormonaux, alpha adrénergiques déterminant le rôle de la prostate 

dans: la  sécrétion hormonale, la fertilité, la  formation du sperme, l ’éjaculation, 

la miction. 

 Prostate et sécrétion 

Par action sur les récepteurs hormonaux, les androgènes dont la 

dihydrotestostérone, les œstrogènes et les neurohormones assurent la croissance 

de la prostate et la sécrétion du fluide prostatique. Ce dernier est majoritairement 

constitué de protéines dont les plus importantes sont : 

• Antigène spécifique de la prostate 

Il s’a git d’une glycoprotéine c onstituée de  240  a cides am inés. Il  est 

produit par le s c ellules é pithéliales p rostatiques. Il as sure l a l iquéfaction du 

sperme. 

• Phosphatase acide prostatique 

Glycoprotéine non s pécifique de  l a pros tate. D e rôl e phys iologique m al 

connu, e lle pourra it i ntervenir da ns l a capacitation de s spe rmatozoïdes e t l a 

liquéfaction du sperme.  

 Prostate et formation de sperme 

La pros tate séc rète une c omposante du l iquide s permatique qui  

constitue 30% du volume d’un éjaculat. 

 Prostate et éjaculation 

La prostate en se c ontractant intervient dans le mécanisme de 

l’éjaculation.  
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 Prostate et fertilité 

La prost ate n’ est p as in dispensable à  la  f ertilité m ais jo ue un r ôle 

important par ses sécrétions qui interviennent dans la  capacitation, 

la mobilité e t la  protection des sp ermatozoïdes contre le  p H tr op 

basique des sécrétions séminales. 

 Prostate et miction 

La prostate joue un rôle important dans la physiologie de la miction 

par action sur les ré cepteurs alpha. E n effet il existe un s phincter 

urétral dû  a u t onus uré tral e t pros tatique. Ce  t onus e st s ous l a 

dépendance de s fi bres s ympathiques a drénergiques du s ystème 

nerveux autonome. La stimulation des récepteurs alpha entraine une 

contraction du sphincter tandis que leur blocage relaxe le sphincter. 
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IV. CLINIQUE DU CANCER DE LA PROSTATE [3, 14, 17, 24, 
25, 46, 55] 
 

4.1. Définition 
Le c ancer es t u ne t umeur liée à l a p rolifération à l a foi s a narchique e t 

indéfinie d'un c lone c ellulaire c onduisant à  l a de struction du t issu originel, à 

l'extension locale, régionale et générale de la tumeur et à la mort de l'individu en 

l'absence de traitement. 

 Le cancer de la prostate est donc une prolifération anormale des cellules 

de l a pro state. Il  s’agit l e plus sou vent d’un  a dénocarcinome h ormono-

dépendant. 

 

4.2. Epidémiologie [25, 31, 55] 
 Le cancer de la prostate est le plus fréquent des cancers de l’homme après 

50 ans. C’est l e prem ier cancer uro-génital da ns l e monde. Il  re présente la 

deuxième cause d e mortalité par c ancer de  l ’homme après l e ca ncer bronc ho-

pulmonaire.  

 

4.3. Facteurs de risques [16, 25, 46] 
4.3.1 L’âge 
 L’incidence du cancer de la prostate augmente avec l’âge. Rare avant 40 

ans, son incidence est  comprise entre 30 à 70% entre l ’âge de 70 à 80 ans. Le 

cancer de la prostate est quasi-constant après 100 ans. 
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4.3.2  Les facteurs hormonaux 
 L’hormono-dépendance du cancer de la prostate étant bien établie, le rôle 

de la testostérone est suspecté par le constat suivant : 

 Absence de cancer de la prostate : 

• avant la puberté 

•  chez les individus castrés. 

• chez l es i ndividus pré sentant un dé ficit e n 5 -alpha 

réductase ( enzyme p ermettant d e métaboliser l a 

testostérone e n di hydrotestostérone qui  e st di x f ois pl us 

active sur le récepteur des androgènes que la testostérone) 

 

4.3.3  Les facteurs familiaux 
 Selon l e n ombre de  parents du  pre mier degré a tteints d' un c ancer de  l a 

prostate, le risque de  cancer pour un homme de la famille peut être 2 à 5 fois 

celui d'un homme sans antécédents familiaux. Ce r isque es t 1,4 fois plus élevé 

chez l es h ommes apparentés a u 1 er et au  2 e degré à une  fem me pré sentant un  

cancer du sein. 

 

4.3.4.  L’Alimentation 
 Le r égime al imentaire r iche e n g raisse animale; p ar i nteraction av ec l a 

production d’ho rmones se xuelles se rait un fa cteur fa vorisant du c ancer de  l a 

prostate. Tan dis q ue l es licopènes contenus da ns la p eau d es t omates seraient 

protecteurs contre le cancer de la prostate. [25] 

  

4.3.5.  Les facteurs environnementaux et raciaux 
L’incidence du cancer de la prostate varie selon le milieu de vie et la race. 
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L’incidence la plus élevée est observée en Amérique précisément chez les 

afro-américains. Tandis que l’incidence la plus basse est observée en Asie.  

Plusieurs observations pe rmettent de  s uspecter l e rôl e de s fa cteurs 

génétiques e t environnementaux combinés dans l ’explication de cette variation 

de l ’incidence. C es f acteurs g énétiques s eraient dus aux gèn es prédisposant 

situés sur les chromosomes 1, 5, 7, 8, 13, 16, 17, 20, et X. 

 

4.4. Signes du cancer de la prostate [14, 17, 24, 33, 31, 46, 55, 62, 64] 

 

4.4.1.  Forme localisée 

4.4.1.1. Signes fonctionnels 

Au stade localisé, le cancer de la prostate n’a pas de manifestation 

fonctionnelle. Il est donc suspecté par les signes physiques. 

 

4.4.1.2. Signes physiques 

Les seuls signes physiques, à ce stade sont ceux du toucher rectal. Réalisé 

sur un patient e n décubitus latéral ou do rsal ou en pos ition genu-pectorale, le 

toucher rectal permet de déceler un nodule ou une induration prostatique. 

 

4.4.1.3. Signes paracliniques 

4.4.1.3.1. Biologie 

4.4.1.3.1.1. Marqueurs tumoraux 

Les marqueurs couramment utilisés sont au nombre de deux. 
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4.4.1.3.1.1.1. Antigène spécifique de la prostate 

Marqueur s pécifique de  l a pro state, s on ta ux n ormal e st <  4 ng/ml e t s a 

demi-vie est  de  2 à  3 j ours. Il  a ugmente e n ca s de c ancer de l a prost ate mais 

n’est pa s s pécifique au ca ncer de  l a pros tate ca r s on t aux augmente dans l es 

situations suivantes : 

• Certaines manœuvres 

Parmi ces  m anœuvres on a : l e t oucher r ectal, l e m assage prostatique, 

l’échographie endorectale, le sondage vésical, la cystoscopie, les biopsies ou l a 

chirurgie prostatique. 

• Certaines circonstances  

La rétention aiguée d’urine, l’éjaculation. 

• Certaines infections 

Les prostatites. Les infections urinaires. 

• Tumeurs prostatiques 

L’hypertrophie bé nigne de  l a prostate a ugmente également le t aux de 

PSA. Un gramme de cancer de la prostate augmente le taux de PSA de 3ng/ml 

tandis que l ’augmentation e st de 0,3 ng/ml par gra mme d’adénome de la 

prostate.  

La v aleur pré dictive pos itive du PSA  e st de  80%  s’i l e st supé rieur à 

10ng/ml et de 90% s’il est supérieur à 20ng/ml. N’étant pas spécifique au cancer 

de l a pros tate, l es dé rivés du PSA pe uvent ê tre ut ilisés da ns l e di agnostic du  

cancer. En effet le PSA total existe sous deux formes. La forme libre et la forme 

liée à des protéines. Contrairement à l ’HBP, la forme l iée augmente en cas de 

cancer, tandis que la fraction libre diminue. Ainsi en cas de PSA  total compris 

entre 4 et 10 ng /ml, plus le rapport PSA libre/PSA total est bas, plus le risque de 

cancer au gmente. Des bi opsies s ont alors i ndiquées pou r un ra pport PSA  

libre/PSA total inférieur à 15%. 
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Le dosage du PSA  a é galement un i ntérêt dans le bilan d’extension. Son 

taux au gmente av ec l ’extension d e l a m aladie. U n t aux i nférieur à  1 0 ng/ ml 

traduit g énéralement u n cancer localisé à l a p rostate. Au-delà de  50 ng/ml, 

l’atteinte e xtra-prostatique e xiste da ns 80 %  de s cas. Au-delà d e 100 ng/ ml, 

l’atteinte osseuse métastatique est systématique. 

 

4.4.1.3.1.1.2. Phosphatase acide prostatique 

Non spécifique de la prostate, la phosphatase acide prostatique n`est plus 

utilisée depuis l`avènement du PSA.  

 

4.4.1.3.2. Imagerie 

 Ces examens entrent surtout dans le cadre du bilan d’extension. 

4.4.1.3.2.1. Echographie prostatique par voie endorectale 

 Réalisée par voie endorectale avec deux sondes monoplans ou une  sonde 

multiplan. Le cancer apparait en général hypoéchogène. 

 Elle pe rmet une  meilleure éva luation du vol ume pros tatique e t l a 

réalisation de biopsie échoguidée.  

4.4.1.3.2.2. Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne 

 C’est le meilleur examen pour évaluer l ’extension tumorale. Elle permet 

de d étecter: l es m étastases t horaciques ( osseuses et  p arenchymateuses), 

ganglionnaires, hépatiques, rachidiennes et le retentissement sur le haut appareil 

urinaire. 

4.4.1.3.2.3. Echographie abdominale et de l’appareil urinaire 

 Recherche une extension locorégionale pouvant se traduire par une vessie 

de lutte, une urétérohydronephrose, des métastases hépatiques. 
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4.4.1.3.2.4. Scintigraphie osseuse 

 Examen de choix dans le dépistage précoce de métastases osseuses. 

4.4.1.3.2.5. Uroscanner 

Il pe rmet de  di stinguer l es c omplications é volutives d’un c ancer 

localement avancé (obstruction termino-urétérale par contiguïté ou lombaire par 

adénopathies m étastatiques) d’u ne a utre pa thologie (t umeur, c alcul, 

malformation de la voie excrétrice supérieure). 

 

4.4.1.4.  Diagnostic 

Le di agnostic de  c ancer e st a ffirmé pa r l’examen anatomo-pathologique 

réalisé su r la  b iopsie ou les p ièces opératoires. Il o ccupe u ne p lace essentielle 

dans l a c lassification, l ’évaluation pro nostique, l a dé termination du t ype de 

cancer (adénocarcinome dans 95% des cas) et les indications thérapeutiques.  

  

4.4.1.4.1.  Biopsies prostatiques 

 Echoguidées ou di gito-guidées au  co urs d’un TR,  elles s ont réalisées à  

l’aide d’aiguilles fines (Tru-cut). Les prélèvements sont faits sur l es différentes 

parties de la prostate et doivent atteindre 12 au total. 

 

4.4.1.4.2.  Pièces opératoires 

L’examen histologique des p ièces opératoires est p lus sensible que celui 

des bi opsies ca r 2 0% de s cancers de  l a prost ate si ègent da ns l a zone 

transitionnelle et ne sont pas accessibles aux biopsies. 
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4.4.1.5. Bilan d’extension 

Réalisé s ystématiquement a près le  diagnostic, il  est c linique e t 

paraclinique. 

 Bilan clinique 

Un e xamen a ttentif pa r l e t oucher re ctal e st essentiel. Il  permet une 

estimation de l’extension locale de la tumeur. 

L’examen c linique c omprend é galement l a r echerche de  ga nglions 

palpables, l’examen de l’appareil locomoteur, hépatique et pulmonaire. 

 Bilan paraclinique 

• Bilan d’extension locorégionale 

Comporte une  é chographie prostatique e ndorectale, l’échographie d e 

l’appareil urinaire, l’uroscanner. 

• Bilan d’extension lymphatique 

La TDM abdomino-pelvienne et l’IRM sont indiquées quoique le diagnostic de 

l’atteinte ganglionnaire demeure histologique. 

• Bilan d’extension hématogène 

La scintigraphie osseuse, la TDM thoraco-abdomino pelvienne et l’IRM sont les 

examens de c hoix. O n pe ut éga lement ré aliser des  ra diographies o sseuses ( en 

cas de douleur osseuse) ou pulmonaire. 

 

 

 

 

 4. 4.1.6. Bilan de retentissementBilan clinique 
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Un examen clinique complet à la recherche de signes d’anémie, de signes 

d’obstruction urétrale, de signes d’infection urinaire, de signes d’hydronéphrose, 

de signes d’insuffisance rénale. 

 Bilan paraclinique 

Comporte une numération formule sanguine, une créatininemie, une étude 

cytobactériologique des uri nes a vec a ntibiogramme et une  éc hographie de 

l’appareil urinaire. 

 

4.4.1.7. Bilan de terrain 

La cr éatininemie, l a gl ycémie, l a num ération formule s anguine, l ’examen 

cytobactériologique des urines sont systématiquement réalisés. 

 

4.4.1.8. Classification 

4.4.1.8.1. Classification T.N.M 

La classification TNM 2009 est récapitulée ans le tableau I ci-dessous. 
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Tableau I : Classification TNM 2009 
TUMEUR 

PRIMITIVE (T) 
GANGLION REGIONAUX 
(N) 

MÉTASTASE (M) 

- Tx : tumeur primitive non évaluée 
-T0 : tumeur primitive non retrouvée 
-T1 : tumeur ni palpable au toucher 
rectal (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 des PSA. 
-T2 : tumeur limitée à 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-delà de la capsule 
  T3a : extension extra-capsulaire 
uni- ou bilatérale 
  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 l’anus ou paroi 
pelvienne) 

Nx : ganglions régionaux non 
évalués 

N0 : absence de métastase 
ganglionnaire régionale 

N1 : atteinte ganglionnaire 
régionale 

N1 mi : métastase 
ganglionnaire < 0,2 cm 
(optionnel) 

MX : métastases à 
distance non évaluées 

M0 : absence de métastase 
à distance 

M1 : métastases à distance 

     M1a : atteinte des 
ganglions non régionaux 

     M1b : atteinte osseuse 

     M1c : autres sites 

 

On di stingue l a classification cTNM (d onnées do nt on di spose e n pré -

thérapeutique) de  l a pT NM qui  t ient compte des re nseignements 

supplémentaires apportés par le geste chirurgical et l’histopathologie de la pièce 

opératoire. 
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4.4.1.8.2. Classification de Gleason 

 La classification de Gleason exprime les résultats obtenus sur les biopsies 

prostatiques, l es c opeaux de r ésection en doscopique ou  l es pi èces d e 

prostatectomies. 

• Grade de Gleason 

Le gra de de  G leason c omporte c inq s ous-groupes not és de  1 ( bien  

différencié) à 5 (indifférencié) selon l’architecture glandulaire de la tumeur. 

 Grade 1 : bien différencié 

 Grade 2 : moyennement différencié 

 Grade 3 : peu différencié 

 Grade 4 : très peu différencié 

 Grade 5 : indifférencié 

• Score de Gleason 

Compte tenu de l’hétérogénéité habituelle au sein d’une même tumeur, la 

différenciation e st e xprimée p ar l e s core de  G leason (c oté de 2 à  10 ). Il  e st 

calculé par la somme du grade du  contingent tumoral le plus représenté et celui 

du contingent le plus mauvais au sein de la tumeur étudiée. Les deux contingents 

sont p récisés, le p lus m auvais é tant d evant. P lus le  sc ore est é levé, p lus le  

pronostic est défavorable.  

Score 2, 3, 4, 5 : faible gravité (peu indifférenciés). 

                      Score 6, 7, 8 : gravité moyenne (moyennement indifférenciés). 

                      Score 9, 10 : gravité importante (très indifférenciés) 
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4.4.1.9. Evolution et pronostic 

4.4.1.9.1. Localisation tumorale 

La majorité de s canc ers de  la pros tate (70% ) si ège da ns l a pa rtie 

périphérique e t est accessible au  t oucher r ectal. 20% s iège d ans l a zone d e 

transition et 10% dans la zone centrale. 

 

4.4.1.9.2. Extension locoregionale 

La t umeur s ’étend di rectement da ns les tis sus p éri-prostatiques  

envahissant rarement le rectum. Entre 10 et 35 % des patients vont présenter une 

obstruction uré térale e n rel ation l e pl us s ouvent a vec une extension 

locorégionale. L e c ancer p eut également s e d évelopper v ers le co l v ésical e t 

l’urètre responsable d’une dysurie voire d’une rétention d’urine. 

 

4.4.1.9.3. Extension lymphatique 

Se f ait v ers le s c haines ilio -obturatrices, pré -sacrées et  p éri-sciatiques. 

Secondairement, peuvent apparaitre des ganglions para-aortiques ou iliaques. 

 

4.4.1.9.4. Extension hématogène 

Les métastases osseuses sont habituellement ostéoblastiques, envahissant 

le pelvis, le sacrum. Le plus souvent elles sont présentes chez 85 % des patients 

en p hase t erminale. O n p eut av oir des m étastases v iscérales t elles q ue 

pulmonaire, hépatique et surrénaliennes. 

 

4.4.2. Formes cliniques 
 

4.4.2.1. Formes localement évoluées (stade T3-T4, N0, M0) 

4.4.2.1.1 Signes fonctionnels 
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 Symptômes urinaires 

  Il s’a git des t roubles uri naires du ba s a ppareil (dysurie; incontinence 

urinaire; rétention d’uri ne; pollakiurie; impériosité m ictionnelle; brûlures 

mictionnelles) 

 Symptômes douloureux 

Des douleurs lombaires unilatérales (par obstruction urétérale) 

 

4.4.2.1.2. SIGNES PHYSIQUES 

Le toucher rectal permet en général de trouver une prostate augmentée de 

volume, de consistance pierreuse, mobile à surface irrégulière. 

On pe ut avoir u n globe vé sical o u un  gro s re in e n ra pport a vec une 

obstruction urétérale. 

 

4.4.2.2. Formes métastasées 

4.4.2.2.1 Signes fonctionnels 

 Symptômes urinaires 

Idem que dans les formes localement évoluées. 

 Symptômes douloureux 

Ces s ymptômes son t pl us i mportants q ue da ns l es form es l ocalement 

évoluées. Ce sont : des douleurs pelviennes, périnéales, osseuses (bassin, rachis, 

côtes). Parfois on a des signes de compression médullaire. 

 

 

 

4.4.2.2.2. Signes physiques 
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L’examen physique complet peut permettre de retrouver des adénopathies 

et de suspecter la présence de métastases pulmonaires, hépatiques, osseuses. Au 

toucher rectal, on a un blindage pelvien avec une prostate augmentée de volume, 

dure, fixée, à surface régulière ou irrégulière. 

 

4.4.2.3 Formes infracliniques 

Elles correspondent au stade T1 et sont découvertes de façon fortuite par : 

- Une biopsie faite pour une élévation du taux de PSA 

- Une an alyse s ystématique d ans l ’hypertrophie bénigne de l a 

prostate des copeaux de résection trans urétrale de la prostate ou 

de pièce d’adénomectomie.                          

 

4.4.2.4 Formes histologiques 
Les formes histologiques rencontrées dans le cancer de la prostate sont en 

général les carcinomes et les sarcomes. Les carcinomes (adénocarcinome, 

carcinome épidermoïde) sont les plus fréquents. Les sarcomes 

(rhabdomyosarcome, léiomyosarcome) représentent entre 0,1 à 0,3% des cancers 

prostatiques. Contrairement aux carcinomes, les sarcomes sont les cancers 

prostatiques du sujet jeune. 

 

4.4.2.5 Formes associées 
Le cancer de la prostate peut être associé à, une autre pathologie de la 

prostatique (hypertrophie bénigne, prostatite). 
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V. TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE [3, 5, 6, 7, 

8, 26, 27, 33, 34, 44, 46, 65] 

5.1. But du traitement 
 

 Eradiquer la tumeur 

 Stopper la progression tumorale 

 Améliorer la qualité de vie du patient 

 Eviter et traiter les complications 

 

5.2 Moyens et méthodes thérapeutiques, 
 

5.2.1. Moyens curatifs 
 Il s’agit de la chirurgie et la radiothérapie. 

 

5.2.1.1. La chirurgie 

C’est le traitement de référence du cancer de la prostate localisée. 

 

5.2.1.1.1. Technique 

 Il s ’agit d e la  p rostatectomie r adicale, c onsistant e n l’ ablation d e la  

prostate et des vésicules séminales suivie d’anastomose vésico-urétrale. Elle est 

associée à un c urage ganglionnaire chez les patients ayant au moins un gra de 4 

de Gleason sur les biopsies ou un PSA supérieur à 10ng/ml. Une sonde vésicale 

est laissée en place jusqu’à cicatrisation de l’anastomose.  

 Quelque s oit l a voi e d’a bord, l a prostatectomie r adicale es t u n d éfi 

chirurgical, ca r elle doi t non  s eulement di minuer l a fré quence de s limites 

d’exérèses chirurgicales positives, et améliorer la qualité de vie du patient.  
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5.2.1.1.2. Voies d’abords 

 

5.2.1.1.2.1. Prostatectomie à ciel ouvert 

 La voie périnéale 

 Le pa tient e st i nstallé de  faç on à  obt enir une  ori entation h orizontale du  

périnée. La prostatectomie se réalise à t ravers  u ne incision ar rondie à 2 cm de 

l’anus allant d’un ischion à l’autre.  

 L’avantage de cette voie d’abord e st de pe rmettre une  di ssection très 

précise d e l ’apex pr ostatique, une an astomose v ésico-urétrale f acile à réaliser, 

une hémorragie peropératoire minime et une convalescence rapide.  

 L’inconvénient de cette technique est l’absence de curage ganglionnaire. 

 La voie rétropubienne 

 Le pa tient e st i nstallé e n hyp erlordose afin d’ obtenir un a llongement 

maximal de la ligne pubis-ombilic qui doit être horizontal. La prostatectomie et 

le c urage ga nglionnaire s ont ré alisés à  tr avers u ne in cision m édiane s us 

pubienne.  

 Elle est la plus difficile à réaliser avec une atteinte nerveuse fréquente et 

une récupération de la fonction érectile longue (9 à 18 mois après 

prostatectomie). 

 

5.2.1.1.2.2. Prostatectomie par voie laparoscopique 

 

 La voie transpéritonéale 

 Le patient est installé en Trendelenburg à 30°. Après la mise en place des 

trocarts et la  création du pneumopéritoine, le  patient est installé en position de 
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Trendelenburg ex trême. L a prostatectomie et  l e cu rage ganglionnaire s ont 

réalisés à travers une incision péritonéale.  

 Cette technique p ermet u ne dissection t rès p récise de l ’apex p rostatique 

avec  préservation d’un bon manchon urétral permettant une récupération rapide 

de la continence. Elle expose moins aux lésions des nerfs érectiles et permet un 

lever précoce et indolore. 

 

 La voie sous péritonéale 

 Consiste à créer un espace pré-péritonéal par une incision sous ombilicale 

dans laquelle on gl isse l’optique et qui permet une i nsufflation. Avec l’optique 

ou u n b allonnet, on  dé veloppe un e space sous -péritonéal d ans l equel s ont 

installés le s a utres t rocarts. L es d ifférents te mps s ont le s s uivants :  a bord d e 

l’apex e t section du pl exus de  Sa ntorini, s ection du c ol vé sical, di ssection du  

plan séminal, section des ailerons prostatiques  

 Son avantage est d’éviter l’ouverture péritonéale. 

 

5.2.1.1.2.3. Prostatectomie par assistance robotique 

  Elle est réalisée par le système robotique Da Vinci. Ce système est équipé 

de cameras (à haute définition donnant une image plus claire à trois dimensions) 

et d’i nstruments pi votants (E ndoWrist) montés sur l es bra s é lectromécaniques 

du rob ot qui  re présentent l es bra s d u c hirurgien. Pe ndant L ’intervention 

chirurgicale, l’ordinateur Da Vinci redimensionne les mouvements du chirurgien 

en micromouvements au travers des bras robotiques. Au cours de l’intervention, 

le chariot chirurgical est installé à co té du site opératoire avec les bras du robot 

Da Vinci positionnés sur les points d’entrée dans le corps et la prostate.  
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 Cette technique présente de nombreux avantages. Elle offre au chirurgien 

une m eilleure vi sualisation, de xtérité, e t un niveau de  pré cision supérieur pa r 

rapport à une laparoscopie conventionnelle. Elle permet de respecter les nerfs de 

la prostate, de la vessie et les nerfs érectiles réduisant ainsi considérablement les 

effets secondaires de la prostatectomie à ciel ouvert ou par voie laparoscopique.  

• Les complications 

 Les complications post opératoires sont en général l’incontinence urinaire, 

l’impuissance sexuelle, et les sténoses de l’anastomose urétro-vésicale. 

 

5.2.1.2. La radiothérapie 

• La radiothérapie externe 

 La r adiothérapie ex terne cl assique d élivre 7 0 G ray s ur l a pr ostate et  l es 

vésicules séminales en 35 à  4 0 sé ances,  e n 7 à 8  sem aines. L ’irradiation de s 

aires ganglionnaires pelviennes n’est pas systématique du fait de la possibilité de 

sélectionner d es p atients à f aible r isque d e m étastases. La r adiothérapie 

conformationnelle est plus précise et utilise la TDM pour déterminer le volume à 

irradier. 

• La curithérapie 

 Elle c onsiste e n u ne ir radiation tu morale in  s itu p ar d es é léments 

radioactifs i mplantés da ns l a pros tate. E lle pe rmet de  dé livrer de s dose s 

supérieures à celles de la radiothérapie externe. Elle a moins d’effets secondaires 

car l’irradiation n’atteint pas les organes voisins. 

 

5.2.2. Moyens palliatifs 
 Ils sont  c onstitués de  l ’hormonothérapie, la c himiothérapie, l a 

radiothérapie, la chirurgie et les ultrasons focalisés de haute intensité. 
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5.2.2.1. Hormonothérapie 

 Le pri ncipe de  l ’hormonothérapie dans le  tr aitement d u c ancer d e la  

prostate est récapitulé par la figure 2 ci-dessous. 
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Figure 2: Principe de l’hormonothérapie dans le cancer 
de la prostate.                                                       
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 Le cancer de la prostate est hormono-dépendant. En effet les androgènes 
stimulent les cellules cancéreuses. L’hormonothérapie dans le cancer de la 
prostate consiste à supprimer l’action des androgènes. Elle vise le ralentissement 
de l’évolution du cancer de la prostate. 

 L’hormonothérapie utilise deux modalités : 

• La castration chirurgicale 

 95% d e l a t estostérone ét ant s écrétée p ar l es t esticules, la  c astration 

chirurgicale c onsiste donc  à  s upprimer c ette s écrétion pa r orchidectomie ou 

pulpectomie bilatérale. Il s’agit d’une castration définitive avec des répercutions 

psychologiques importantes. 

• La castration médicale 

 Elle consiste à  inhiber soit l a sécrétion des androgènes soit l eur fixation 

sur leur site d’action. 

 

 Inhibiteurs de la sécrétion des androgènes 

Le mode d’action d es i nhibiteurs de  l a sé crétion de s a ndrogènes e st 

représenté sur la figure 3 ci-dessous  
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Figure 3 : mode d’action des inhibiteurs de la sécrétion des androgènes

 

 

                                                           LH-RH                        ANALOGUES LH-RH 

                                                                                                          

                                                                                                                   

                                        

 

                                                          LH                  FSH 

 

 

 

 

 

 

                                                                 TESTOSTERONE 

                                                                          

                 Hypothalamus 

               Hypophyse 

               Testicules 



 

Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 
pronostiques au CHUYO a propos de 53 cas  Page 38 

 

 
 Ce s ont l es agonistes d e l a LH-RH. Ils so nt so us f ormes in jectables 

(mensuelle ou tr imestrielle). En dé but de t raitement, i ls st imulent a u ni veau 

hypophysaire, la synthèse de LH et TSH qui à leur tour stimulent la synthèse de 

la testostérone. D’où la nécessité de l’association provisoire d’un antiandrogène 

pour éviter l’effet flare-up.  

 Puis l’hypertestostéronemie ainsi obtenue exerce un ré trocontrôle négatif 

au niveau hypophysaire inhibant la sécrétion de la LH. Ce qui à son tour inhibe 

la sécrétion de la testostérone. On aboutit alors au bout de 2 à 4 semaines à une 

chute de la testostérone identique à celle de la castration chirurgicale.  

 Les molécules couramment utilisées sont : la Triptoréline (Décapeptyl), la 

Leuproréline (E nantone), la Goséréline (Zoladex). Il s’a git a u début d u 

traitement d’u ne bi thérapie associant u ne d e ces  molécules p récédentes à u n 

antiandrogène pe ndant un m ois. Pui s l ’antiandrogène e st arrêté. E xemple : 

triptoréline+ cyprotérone pendant un mois. Puis triptoréline en monothérapie. Il 

s’agit d’un traitement ininterrompu avec comme effets secondaires la baisse de 

la l ibido, l ’insuffisance é rectile, l es bouffées de c haleur e t pa rfois une  

gynécomastie. Au long cours, ils peuvent entrainer une ostéoporose avec risque 

de fracture pathologique, une amyotrophie. 

 

 La méthode compétitive 

 Il s’agit des anti-androgènes et de l’œstrogène.  

 

 Les œstrogènes 

 Ils ne sont pas en compétition avec les androgènes en tant que tel. Mais ils 

entraînent une inhibition de  la stimulation androgénique normale au niveau du 

tissu p rostatique n ormal e t métastatique. I ls s ont d e p lus en p lus d élaissés 
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essentiellement à cause d e l eurs effets s econdaires: cardiovasculaires, 

thromboemboliques, impuissance, baisse de la libido, azoospermie. 

 

• Les anti-androgènes 

 Ils inhibent de façon compétitive les androgènes sur leur récepteur au 

niveau des cellules cibles. Il y a les anti-androgènes non stéroïdiens et les anti-

androgènes stéroïdiens. 

 Les anti-androgènes non stéroïdiens ou anti-androgènes purs exercent une 

inhibition c ompétitive de s andro gènes sur t ous l eurs ré cepteurs (prost ate, 

testicules, hypo physe, hypo thalamus). C ette i nhibition a u niveau hypop hysaire 

et h ypothalamique inhibe le ré tro-contrôle né gatif de s a ndrogènes e t do nc 

augmente la sécrétion de testostérone. D’où la nécessité de les associer avec la 

castration chirurgicale. 

 Les an ti-androgènes st éroïdiens t els que  l ’acétate de  cyprotérone, 

possèdent  des effets anti-gonadotropes associés leurs permettant de conserver le 

rétrocontrôle né gatif a u ni veau hypo thalamo-hypophysaire. Il s e ntrainent une 

diminution de la LH et de la testostérone.  

 Ils s ont u tilisés e n m onothérapie. L es molécules f réquemment u tilisées 

sont : l’acétate de cyprotérone (Androcur), le flutamide (Eulexine), le nilutamide 

(Anandron), le bi calutamide ( Casodex). Ils o nt c omme e ffets s econdaires le  

blocage de la spermatogénèse et l’impuissance sexuelle.    

 

5.2.2.2. Chimiothérapie 

 Le cancer de la prostate étant très peu chimiosensible, la chimiothérapie 

n’est ut ilisée qu’en ca s d’hormonorésistance. Elle f ait appel à l a mitoxantrone 

NOVANTRONET* (a gent a lkylant i nhibant l a répl ication de  l ’ADN) e t a u 
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docétaxel TAXOTERE* (poison du fuse au) en monothérapie ou en association 

avec d’autres molécules. 

 

5.2.2.3. Chirurgie 

 Traitement chirurgical palliatif des troubles urinaires ; elle consiste en une 

résection trans-urétrale de la prostate ou une énucléation cervico-prostatique. On 

peut é galement ré aliser une  dé rivation urinaire e xterne pa r une  uré térostomie 

cutanée ou une urétérostomie cutanée trans-iléale. 

 

5.2.2.4. Ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU) 

 Elle consiste à coaguler le tissu prostatique grâce à des ultrasons délivrés 

par voi e e ndorectale s ous a nesthésie générale et r epérage é chographique. 

L’énergie  apportée aux tissus provoque une nécrose de coagulation.  

 Ce t raitement pe ut ê tre prop osé à  de s pa tients de  pl us de 70 a ns d ont 

l'espérance de vie estimée est au moins de 7 ans, présentant une tumeur à faible 

risque évolutif, un PSA < 15 ng/ml, une masse prostatique inférieure à 50g.  

 

5.2.2.5. Cryochirurgie 

 Cette t echnique, m ise a u poi nt da ns son principe a ctuel e n 1 994, utilise 

des c ryosondes i ntroduites par voi e p érinéale s ous c ontrôle é chographique 

endorectal, a vec mise e n pl ace s imultanée d’un e s onde uré trale et  d’une  

irrigation pour l e réchauffement urétral. Son but est de  dé truire pa r l e froid l e 

tissu prostatique cancéreux. 

 

5.2.2.6. Traitement symptomatique 

 Il dépend des symptômes que le malade présente.  
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 Douleur : Les a ntalgiques s ont u tilisés et  en  cas  d ’échec o n p eut 

utiliser la radiothérapie ou la chimiothérapie à visée antalgique. 

 Complication urinaire obstructive : drainage urinaire  

 

5.3.  Indications 
 Les stratégies thérapeutiques du cancer de la prostate sont bien codifiées 

et dépendent de plusieurs facteurs tels que : l’âge et l’état général du patient, le 

bilan d’extension et l’agressivité du cancer. 

 

5.3.1. Stade localisé (T1-T2, N0 M0) 
 sujet ≤ 75 ans ou ayant une espérance de vie ≥10 ans 

Traitement d e référence : traitement curatif prostatectomie radicale o u 

radiothérapie.                                                   

 sujet ≥ 75 ans ou ayant une espérance de vie ≤ 10 

ans 

Surveillance et hormonothérapie en cas de progression. Radiothérapie curative ± 

Hormonothérapie si espérance de vie >5ans et score ≥ 7. 

 

5.3.2. Stade localement avancé (T3-T4, N0M0) 
Traitement palliatif 

 Espérance de vie > 10 ans 

• T3, N0 

Radiothérapie + hormonothérapie 

• T3, PN1  

Prostatectomie± radiothérapie ± hormonothérapie 

• T3, PN1 ou N1 

Hormonothérapie 
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 Espérance de vie < 10 ans 

• Surveillance puis hormonothérapie en cas de 

progression 

• Hormonothérapie 

• Radiothérapie ± hormonothérapie si 

espérance de vie > 5 ans et score ≥7.   

5.3.3. Stade métastatique 
- Surveillance  

- Hormonothérapie 

5.3.4. Echappement hormonal 
- Hormono-chimiothérapie (l’hormonothérapie est maintenue 

du fa it de  l a pe rsistance de que lque ce llules 

hormonosensibles) 

- Chimiothérapie e n ca s de maladie sym ptomatique ou 

d’échappement bi ologique a vec un t emps de  d oublement 

rapide du PSA. 

-  

5.4. Pronostic 
En l’absence de traitement, le ca ncer de façon générale, évolue 

inexorablement vers la mort. Mais le cancer de la prostate est curable à 95 % en 

cas de diagnostic et de traitement précoces.  

Le pronostic du c ancer de la prostate est fonction de l’âge du patient, de 

l’agressivité e t d u sta de d e la  tu meur, du tr aitement r éalisé. A insi, la  su rvie 

spécifique à dix ans des patients traités par prostatectomie radicale est de 90% 

environ. Après une  ra diothérapie l a survi e spé cifique à  di x a ns e st de 70 % 

environ. Avec l ’hormonothérapie, l a régre ssion e st s pectaculaire pouvant al ler 
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de 19 m ois jusqu'à 2 a ns. Pui s s urvient l ’échappement horm onal qui  e st une  

augmentation du taux de PSA à deux ou trois reprises sur des dosages successifs 

espacés d’ au m oins 15 j ours, alors q ue l a t estostéronémie est à  un  t aux de  

castration. Cet échappement survient après un délai moyen de 18 m ois à 2 a ns 

de t raitement h ormonal en  ca s d e can cer métastasé lors du  di agnostic e t l a 

médiane de survie des patients est d’environ 1 an.  

 

5.5 Surveillance du traitement 
 Elle est clinique et paraclinique. 

 La première consultation après une prostatectomie doit être faite entre 6 

semaines et 3 mois après l’intervention. On procède à un dosage du PSA sérique 

total et un toucher rectal. Si le PSA est indétectable on ré alisera u n dosa ge 

semestriel pendant 3 ans puis annuel pendant 10 à 15 ans.  

Après radiothérapie le PSA est habituellement dosé à 3 mois puis tous les 

6 mois. On définit la rechute par une élévation du PSA nadir (taux de PSA le 

plus bas obtenue après traitement) + 2 ng/ml.  

Après  traitement hormonal, les patients doivent être évalués à 3 et 6 mois 

après le début du traitement hormonal. 
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I. OBJECTIFS 
1. 1. Objectif général 
 
Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des cancers de 

la prostate  dans le service d’urologie du CHUYO. 

 

1.2. Objectifs spécifiques 
1 Décrire le profil socio- démographique des patients. 

2 Décrire les manifestations cliniques et paracliniques de la tumeur. 

3 Etudier leurs modalités thérapeutiques. 

4 Evaluer le coût de la prise en charge du cancer de la prostate.  

 



 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

METHODOLOGIE 
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II. METHODOLOGIE 

2.1. Cadre de l’étude 
Notre étude avait pour cadre  l e Centre Hospitalier Universitaire Yalgado 

OUEDRAOGO (CHUYO). 

Il es t s itué à O uagadougou, capitale d u Bu rkina F aso et  constitue avec l es 

Centres H ospitaliers U niversitaires p édiatrique C harles D e G aulle e t S ourô 

SANOU, l es hôpi taux de  ré férence au Burki na Fa so. Il  c omporte de s s ervices 

administratifs, m édicaux, c hirurgicaux e t médico-techniques pe rmettant 

d’assurer des soins intégrés, continus et globaux aux bénéficiaires. Comme tout 

CHU, il assure également des activités de recherche et de formation. L’étude a 

été menée dans le service d’urologie et d’anatomopathologie du CHU-YO. 

 

2.2. La population d’étude 
L’étude a concerné les patients atteints de cancer de la prostate. 
 
2.3. Le type et période d’étude 
Nous avons réalisé une étude rétrospective et prospective du 1er janvier 2009 au 

31 décembre 2010. 
 

2.4. L’échantillonnage  
Nous avons réalisé un échantillonnage raisonné, en prenant tous les patients 
atteints d’un cancer de la prostate, reçus dans le service d’urologie du CHU-YO. 
 

2.5. Les critères d’inclusion 
Avaient été inclus dans notre étude : 

 tous les cas de cancer de la prostate histologiquement 
confirmés ; 
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 les cas de cancer suspectés associant : un diagnostic clinique, un 
taux de PSA ≥1000ng/ml et une forte présomption de malignité 
à l’imagerie ; 

 les patients dont la prise en charge a débuté dans des cliniques 
privées mais qui s’est poursuivie au CHUYO. 
 

2.6. Critères d’exclusion 
Etaient exclus de l’étude les cancers secondaires de la prostate. 
 
2.7. Collecte et analyse des données 
 Nous avons recueilli les renseignements auprès des patients, les registres 

de consultation, le registre du compte rendu opératoire et le registre du 
laboratoire d’anatomo-pathologie. 

 Les données ont été collectées à l’aide d’un questionnaire comportant les 
variables suivant : 
• l’identité 
• les antécédents 
• le motif de consultation 
• le délai de consultation 
• l’examen clinique 
• les examens paracliniques 
• le traitement réalisé 
• l’évolution. 

  Les patients ont été suivis jusqu’à la fin de l’étude. L’intervalle entre les 
consultations variait en fonction des caractéristiques cliniques et 
paracliniques des patients et du traitement instauré. Ces consultations 
étaient l’occasion d’évaluer l’observance du traitement, l’évolution (par 
l’examen physique et au besoin des examens paracliniques) et les effets 
secondaires du traitement. 

 Le taux de PSA de 20ng/ml fut choisi arbitrairement choisi comme 
référence pour apprécier le résultat du traitement. L’évolution fut estimée 
favorable si le PSA nadir après le traitement était inférieur à 20ng/ml. Au 
cas contraire, l’évolution a été estimée défavorable. 
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Les données ont été saisies sur un micro-ordinateur et analysées avec le logiciel 

Epi info 3.5.1 dans sa version française, et le logiciel Excel. 

2.8 Considération éthique 
L’anonymat des patients a été respecté. 
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III RESULTATS 

3.1. Aspects épidémiologiques 
Dans notre étude, 53 cas de cancer de l a prostate ont été co lligés et  mis 

sous traitement entre le 1er janvier 2009 et le 31 d écembre 2010. Trente cas de 

cancers sur 53 (soit 56,60% des cas) étaient histologiquement confirmés  t andis 

que les 23 (soit 43,40% des cas) autres étaient sans confirmation histologique.  

  

3.1.1. Incidence annuelle 
L’incidence annuelle a été estimée à 26,5 cas (21 cas soit 39,6% en 2009 

et 32 cas soit 60,4% en 2010).  

 

3.1.2. Répartition selon l’âge 
La distribution de s patients en fonc tion de  l ’âge se r épartissait s elon la  

figure 4 ci-dessous.  

 

 

Figure 4: distribution des patients en fonction de l’âge 
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L’âge de nos patients variait entre 48 et 90 ans avec une moyenne de 70 

ans. Trois patients avaient un âge inférieur à 50 ans.  
 

3.1.3. Répartition selon la profession 
La d istribution des patients s elon la  p rofession a été représentée sur l a 

figure 5 ci-dessous 

 

 

Figure 5: distribution des patients selon la profession 
 

Les a griculteurs é taient m ajoritaires ( 29) s oit 54, 72% ; su ivis des 

fonctionnaires admis à la retraite (21%). Deux patients étaient des fonctionnaires 

en activité. 
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3.1.4. Répartition selon la résidence 
Vingt n euf p atients s oit 5 4,72% étaient iss us d ’un m ilieu r ural, contre 

vingt quatre qui résidaient en milieu urbain. 

 

3.2. Aspects cliniques 
3.2.1. Répartition selon la circonstance de découverte  

 La répartition des patients en fonction de la circonstance de découverte a 

été représentée dans le tableau II ci-dessous. 
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Tableau II: fréquence des patients en fonction de la circonstance de découverte (n=53) 
Circonstance découverte Fréquence Pourcentage (%) 

Troubles mictionnels(41) R.A.U 21 39,6% 

 Pollakiurie 19 35,8% 

 Dysurie  18 34% 

 Faiblesse du jet 14 26,4% 

 Brûlures mictionnelles 5 9,4% 

 Miction incomplète 2 3,7% 

Syndromes douloureux(20) Rachialgie  10 20% 

 Algies pelviennes 5 9,4% 

 Lombalgie  2 3,7% 

 Algies périnéales 1 1,9% 

 Algies costales 3 5,6% 

Anomalie des urines(7) Hématurie  6 11,3% 

 Pyurie 2 3,7% 

Elévation PSA bilan 
orienté(2) 

Œdème scrotal 1 1,9% 

 OMI 2 3,7% 

Signes digestifs(8) Constipation  8 15,1% 

 Alternance d iarrhée 
constipation 

1 1,9% 

Altération état général(7)  7 13,2% 
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 Les troubles mictionnels ont été la principale circonstance de découverte 

soit 77,36%. 

3.2.2. Répartition selon le délai de consultation 
 La di stribution des pa tients e n fonc tion du dé lai de  c onsultation a ét é 

représentée sur la figure 6 ci-dessous. 

 
Figure 6: distribution des patients en fonction du délai de consultation 

Le dé lai de  c onsultation variait en tre un m ois e t 11, 6 m ois a vec un e 

moyenne de 4, 9 m ois. L a majorité de s patients s oit 3 7,74% a vait un dé lai de  

consultation compris entre trois et quatre mois. 

3.2.3. Répartition selon les antécédents des patients 
La répartition des patients selon leurs antécédents a été représentée dans le 

tableau III ci-dessous. 
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Tableau III: répartition des patients en fonction de leurs antécédents (n=9). 
Antécédent Effectif Pourcentage(%) 

HTA 5 55,6% 

Diabète 4 44,4% 

Adénomectomie 1 11,% 

ATCD f amilial d e cancer d e l a 

prostate 
1 11,% 

Au titr e d es a ntécédents d es p atients, p lusieurs a ntécédents étaient 

observés chez u n m ême p atient. N euf pat ients av aient d es an técédents q ui s e 

répartissaient comme suit. 

 

3.2.4. Répartition selon l’état général des patients à l’entrée 
La d istribution des p atients s elon le ur é tat g énéral à  l’ entrée a ét é 

récapitulée sur la figure7 ci-dessous. 

 
Figur 7  : distribution des patients selon leur état général à l’entrée 
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L’état général des patients était précisé chez 48 patients et 11 d’entre eux 

soit 12% avaient un mauvais état général. 

 

3.2.5. Répartition selon les autres signes généraux 
 

La r épartition de s pa tients e n fonc tion de s a utres si gnes gé néraux a  é té 

récapitulée sur la figure 8 ci-dessous.  

 

 
n=23 

Figure 8: répartition des patients en fonction des autres signes généraux 
 

Vingt trois patients avaient d’autres signes généraux à l’entrée dont cinq 

avaient une  hype rthermie a vec une  t empérature va riant e ntre 38 e t 40, 5 de gré 

Celsius.  
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3.2.7. Répartition selon les résultats du toucher rectal 
La répartition des patients en fonction des résultats du toucher rectal a été 

représentée dans le tableau IV ci-dessous. 

 Tableau IV: répartition des patients en fonction des résultats du toucher rectal (n=53) 
Résultats du toucher rectal Effectif Pourcentage (%) 

Prostate suspecte avec fixation au pelvis 42 90,6% 

Prostate suspecte avec envahissement vésicale 18 34% 

Prostate suspecte avec envahissement rectal 2 3,7% 

Prostate d’allure bénigne 2 3,7% 

Prostate suspecte 3 5,6% 

 

Les données du t oucher rectal étaient di sponibles chez t ous l es pa tients. 

Dans cinquante-un cas soit 96,23% la prostate était suspecte de malignité contre 

deux cas où elle était d’allure bénigne 

 

3.3. Aspects paracliniques 
3.3.1. Répartition selon les examens paracliniques réalisés 

 La répartition des pa tients en fonc tion de s e xamens ré alisés a ét é 

représentée dans le tableau V ci-dessous. 
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Tableau V: répartition des patients en fonction des examens réalisés. 
Examens réalisés fréquence Pourcentage(%) 

NFS 49 90,57% 

Créatininemie 51 96,23% 

PSA 53 100,00% 

ECBU 46 86,79% 

Echographie  19  35,85% 

UROTDM 1 1,89% 

Radiographie pulmonaire 10 18,87% 

Radiographie rachis et bassin 10 18,87% 

TDM thoraco-abdomino-pelvienne 42 79,25% 

Examen anatomopathologique 33 62,26% 

Chaque patient de notre étude a réalisé plusieurs examens. 

La scintigraphie osseuse et l'IRM n'étaient pas disponibles. 

 

 3.3.2. Répartition selon le taux d’hémoglobine 
 La répartition d es patients e n fonction du t aux d’hé moglobine a ét é 

représentée sur la figure 9 ci-dessous. 
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n=49 
Figure 9: répartition des patients en fonction du taux d’hémoglobine 
 

Le taux d’hémoglobine qui a été précisé chez 49 patients variait entre 5,4 

et 15g/dl avec une moyenne de 10,5g/dl. Trente soit 61,2% des patients étaient 

anémiés dont 13,33% souffraient d’une anémie sévère. 

 

3.3.4. Répartition selon le taux de PSA 
 La distribution des patients en fonction du taux de PSA a été récapitulée 

sur la figure 10 ci-dessous. 
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n=53 

Figure 10: distribution des patients en fonction du taux de PSA 
 

Le taux de PSA variait entre 22,8ng/ml et 7228ng/ml avec une moyenne 
de 983,2ng/ml. La majorité des patients avait un taux de PSA supérieur à 
1000ng/ml. 
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3.3.5. Répartition des patients selon la fonction rénale  
Les résultats de la clairance de la créatinine se répartissaient comme suit  

Tableau VI: répartition des patients selon les résultats de la clairance de la créatinine 
(n=32) 

Clairance de la créatinine Effectif Pourcentage (%) 

80-120 5 28,13% 

60-79 6 18,75% 

30-59 12 15,63% 

10-30 9 37,5% 

<10 0 00 

TOTAL 32 100,00% 

 

La fonction r énale a  ét é év aluée avec l a cl airance chez 32 patients. E lle 

révélait une  i nsuffisance ré nale c hez vingt s ept (soit 84,4%) de s pa tients dont 

douze cas  d ’insuffisance r énale modérée. Aucun cas  d ’insuffisance r énale 

terminale n’a été noté. 

 

3.3.6. Répartition selon les résultats de l’ECBU 
 

L’ECBU a ét é précisée chez 46 patients. V ingt quatre soit 45% d’e ntre 

eux avaient une ECBU positive, contre 22 dont l’ECBU était négative. 
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3.3.7. Répartition selon le germe 
La d istribution des r ésultats d e l’ ECBU s elon le  g erme r etrouvé a ét é 

représentée dans le tableau VII. 

Tableau VII: r épartition des r ésultats de  l’ECBU selon l e germe retrouvé 

(n=24) 
 

Germe Effectif Pourcentage(%) 

E. coli 17 70,83% 

K. pneumonie 5 20,83% 

S. aureus 2 8,33% 

K. oxytoca 2 8,33% 

   

 E. coli a é té l e pri ncipal ge rme re trouvé, s uivi de K. pneumonie. D eux cas  

d’association de germes ont été également rencontrés 

  

 3.3.8. Répartition selon les résultats de l’examen anatomopathologique  

Trente trois patients ont bénéficié d’un examen anatomopathologique. Les 

résultats des examens se répartissaient comme suit : 

 

3.3.8.1. Répartition des patients selon le mode de prélèvement 

Le prélèvement a été réalisé soit sur des pièces de biopsie soit sur des 

 copeaux de résection. Chez t rois patients, l ’analyse a été fai te d’abord sur des 

pièces de biopsie puis sur des copeaux de résection. 



 

  

 Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 
pronostiques au CHUYO à propos de 53 cas Page 64 

 

3.3.8.2. Répartition des rés ultats de l ’examen 

anatomopathologique selon la nature du prélèvement 

 

Sur les 33 examens anatomopathologiques réalisés, 30 concluaient à une 

tumeur maligne. Les t rois qui c oncluaient à  une  t umeur bé nigne avaient ét é 

réalisés suite à une biopsie  

 

3.3.8.3. Répartition selon le type histologique 

L’adénocarcinome fut le seul type histologique de cancer rencontré. 

 

3.3.9. Répartition selon le bilan d’extension 

3.3.9.1. Répartition selon les résultats de l’échographie 

La répartition des patients selon les résultats de l’échographie abdomino-

pelvienne a été récapitulée dans le tableau VIII ci-dessous 

.  
Tableau VIII: répartition des patients selon les résultats de l’échographie abdomino-
pelvienne (n=19) 
Résultats échographie Fréquence  Pourcentage (%) 

Métastases hépatiques 2 10,5% 

envahissement vésical 6 31,6% 

Adénopathies pelviennes 

Adénopathies abdominales 

5 

2 

26,3 

10,5% 

 

L’échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez 19 patients dans le 

cadre du diagnostic et du bi lan d’extension. Quatre patients soit 21,% d’entre 

eux présentaient des métastases. 
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3.3.9.2. Répartition selon les résultats de la radiographie pulmonaire 

La distribution des patients selon les résultats de la radiographie 
pulmonaire a été représentée dans le tableau IX ci-dessous. 
 

Tableau IX: répartition des patients selon les résultats de la radiographie 
pulmonaire (n=10) 
Résultats radiographie pulmonaire Effectif Pourcentage(%) 

Radiographie normale 7 70% 

Métastase pulmonaire 2 20% 

Métastase médiastinale 0 0,00% 

Métastase osseuse 0 0,00% 

Pneumopathie basale rétractile 1 10% 

Total  10 100,00% 

 

Une radiographie pulmonaire a été réalisée chez dix patients dans le cadre 

du bi lan d ’extension e t t rois présentaient de s a nomalies dont  de ux m étastases 

pulmonaires (de  t ype l âcher de  ba llon) e t un c as de  pn eumopathie ba sale 

rétractile.  

 

3.3.9.3. Répartition selon l es ré sultats de  l a radi ographie du bassi n e t 

du rachis 

 La d istribution d es p atients se lon le s r ésultats d e la  r adiographie d u 

bassin et du rachis a été représentée sur la figure 11 ci-dessous.  
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n=10 
Figure 11: distribution des patients selon les résultats de la radiographie du bassin et 
rachis 

Réalisée chez dix patients, la radiographie du bassin et du rachis a révélé 

cinq cas de métastases osseuses sous formes d’ostéolyse au niveau du bassin et 

d’ostéocondensation au niveau du rachis 

 

3.2.9.4. Répartition selon les r ésultats de  l a T DM thor aco-abdomino-

pelvienne 

 La répartition des patients selon les résultats de la TDM a été représentée 

dans le tableau X ci-dessous. 
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Tableau X: répartition des patients selon les résultats de la TDM (n=42) 

Résultats TDM  fréquence Pourcentage% 

TDM normale   12 28,6% 

Métastases thoraciques  médiastinale 

Pulmonaires  

6 

4 

4,7% 

9,5% 

Métastases 

abdominales 

hépatiques 

Rétro-péritoine  

péritonéales 

5 

3 

5 

12% 

7,1% 

12% 

extension pelvienne Vessie  

Graisse v esico-

prostatique 

rectum 

16 

1 

2 

38,1% 

2,4% 

4,7% 

Métastases osseuses   19 47,6 

Adénopathie  Pelvienne  20 47,6% 

 

Réalisée chez 42 patients, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne a r évélé 20 cas 

de métastases soit 47,6% ; avec une prédominance des métastases osseuses (19 

soit 9 5%). D ans l es métastases o sseuses la  lo calisation r achidienne d ominait 

avec quinze cas soit 79% des cas. 

 

La répartition des métastases osseuses trouvées à la TDM selon leur localisation 
a été récapitulée dans le tableau XI ci-dessous. 
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Tableau XI : répartition des métastases osseuses trouvées à la TDM selon leur 
localisation (n=19) 
Métastases osseuses fréquence  pourcentage 

Rachis lombaire 14 70% 

Rachis sacré  7 35% 

Bassin 6 30% 

Côtes  3 15% 

Rachis dorsal  1 5% 

 

3.3.9.5 Répartition selon la classification TNM 

La distribution des patients selon la classification TNM a été représentée 

dans le tableau XII ci-dessous. 
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Tableau  XII: distribution des patients selon la classification TNM 
Classification TNM Effectif Pourcentage (%) 

TXNXMX 1 2% 

TXN0M0 1 2% 

TXN1M1 1 2% 

T3N0M0 12 22,6% 

T3N1M0 6 11% 

 T4N0M0 5 9,4% 

T4N1M0 1 2% 

T4N1M1 22 41,5% 

T4N0M1 4 7,5% 

TOTAL 53 100% 

 

Sur 53 patients, 52 patients avaient un b ilan d’extension disponible et un 

patient n’en avait pas. 

Chez trois patients sur les 53, les caractéristiques cl iniques de l a tumeur 

étaient i ncomplètes. T rente de ux (60,4%) pa tients a vaient une  t umeur 

cliniquement au stade T4. 

Dix huit (34%) avaient une tumeur T3 et trois (5,6%) des patients avaient 

une tumeur classée en TX. 

Vingt sept (52%) avaient des métastases à distance. 
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3.3.9.6. Répartition des patients en fonction de la localisation des 

métastases 

La distribution des patients en fonction de la localisation des métastases a 

été représentée sur la figure 12 ci-dessous. 

 
n=27 
Figure 12: distribution des patients en fonction des métastases  
 

Sur les 52 patients ayant un bilan d’extension, 27 d’entre eux (soit  

52%) a vaient d es m étastases à d istance. L a lo calisation o sseuse é tait la  p lus 

fréquente (vingt trois cas soit 85,2%).  

La distribution d es m étastases o sseuses e n f onction d e le ur 

localisation a été représentée sur la figure 13 ci-dessous.  
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Figure 13 : distribution des métastases osseuses en fonction de leur localisation 

Parmi les 23 métastases osseuses, la localisation rachidienne prédominait 

avec 20 cas soit 87%. 

La distribution des patients en fonction du siège des métastases a été récapitulée 
dans le tableau XIII. 
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 Tableau XIII : distribution des patients en fonction du siège des métastases (n=27) 
Métastases  Effectif 

total 

localisation Effectif 

partiel 

Pourcentage 

% 

Osseuses  23 Rachis 

Lombaire  

14 41,2% 

  Rachis sacré  7 20,6% 

  Bassin 7 20,6% 

  Côtes  3 8,8% 

  Rachis dorsal 1 3% 

Abdominales  9 Hépatique 7 20,6% 

  Péritonéale  7 20,6% 

  Rétro-

péritonéale 

3 8,8% 

Thoraciques  7 Médiastinale 6 22,2% 

  Pulmonaire 6 22,2% 

Parmi les métastases osseuses, la localisation sur le rachis lombaire était la plus 

fréquente. 

3.3.10. Répartition selon le score de Gleason 

La d istribution d es p atients  e n fonction du sc ore de  G leason a é té 

représentée sur la figure 14 ci-dessous. 
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n= 30 

Figure 14: distribution des patients en fonction du score de Gleason 
 

Trente t rois patients ont  réalisé un e xamen anatomopathologique. Trente 

résultats sur les 33 étaient positifs. Le score de Gleason qui a été précisé chez les 

30 patients avait des valeurs extrêmes de 3 et 9 avec une moyenne de 5,6. 

 

3.4. Aspects thérapeutiques 
 

3.4.1. Répartition selon le traitement réalisé 
La répartition des patients selon le traitement réalisé a été récapitulée dans 

le tableau XIV ci-dessous.  
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 Tableau XIV : répartition des patients selon le traitement réalisé 
TTT réalisé  Fréquence 

 médicamenteux 33 

TTT symptomatique chirurgical 33 

 SAD 40 

Hormonothérapie  51 

 

3.4.1.1. Traitement symptomatique 

La répartition des patients selon le traitement symptomatique réalisé a été 

représentée dans le tableau XV ci-dessous. 
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Tableau XV : répartition des patients selon le traitement symptomatique 
réalisé 
TTT symptomatique  fréquence 

 Antalgique + AINS 34 

Médicamenteux Antibiotique 40 

 Anti-anémique 65 

 Hémostatique 4 

Chirurgical ECP 27 

 cystostomie 6 

SAD  40 

 

Tous l es pa tients ont  bé néficié d’un t raitement sym ptomatique 

médicamenteux (48 patients) et/ou chirurgical (33 patients). 

Le t raitement s ymptomatique chirurgical a consisté e n une  dé rivation 

urinaire ( six p atients) e t/ou u ne p rostatectomie p artielle ( 27 soit 50, 94% des  

patients) par évidément cervico- prostatique. 

 

3.4.1.2. Traitement du cancer de la prostate. 

Aucun cas de traitement curatif n’a été effectué dans notre étude. Le traitement a 

été palliatif dans 96,22% des cas. 
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3.4.1.2.1. Traitement hormonal (traitement palliatif) 

3.4.1.2.1.1. Castration chirurgicale 

La castration chirurgicale a été réalisée chez 29 patients. Chez 24 patients, 

elle était associée à un évidement cervico-prostatique. Il s’est agi d’une 

pulpectomie bilatérale. Les 29 patients avaient les caractéristiques suivantes: 

 un âge moyen de 70,4 ans avec des extrêmes allant de 57 à 96 ans ; 

 ils avaient un taux moyen de PSA initial à 153,29ng/ml ; 

 vingt-un d’e ntre e ux (7 2,4%) av aient r éalisé u n ex amen 

anatomopathogique et avaient un score de Gleason moyen de 5,47 ; 

 vingt d’entre eux (69%) avaient des métastases à distance. 

 

3.4.1.2.1.2.  Blocage androgénique par anti-androgene 

L’acétate de c yprotérone a  é té ut ilisée à  l a pos ologie de  3 00mg/ j our 

pendant au moins si x m ois. L es 16 patients q ui avaient b énéficié d e ce 

traitement présentaient les caractéristiques suivantes : 

 un âge moyen de 66,5 ans avec des extrêmes allant de 48 à 88 ans; 

 un taux moyen de PSA à 983,20ng/ml avec des extrêmes allant de 40,6 à 

2074ng/ml ; 

 dix p atients s ur 16 soit 57, 14% ont  ré alisé un e xamen 

anatomopathologique donnant un score de Gleason moyen de 5,6 ; 

 neuf d’entre eux (64,19%) avaient des métastases à distance ; 

 deux d’e ntre e ux ont  bé néficié en pl us d ’un é videment ce rvico-

prostatique. 
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3.4.1.2.1.3. Castration médicale par analogue LH-RH 

Elle a été r éalisée p ar l a t riptoréline i njectable 3 ,75 m g, à raison d ’une 

injection i ntramusculaire p ar m ois. Q uatre p atients avaient été mis s ous c e 

traitement et présentaient les caractéristiques ci-dessous :  

 un âge moyen de 76,6 ans ; 

 un taux de PSA moyen de 902,81 ; 

 deux d’e ntre eux ont ré alisé un e xamen anatomopathologique et a vaient 

un score de GLeason moyen de 6 ; 

 deux avaient des métastases à distance ; 

 un a bénéficié en plus d’un évidement cervico-prostatique. 

 

3.4.1.2.1.4. Blocage androgenique complet 

Le bl ocage a ndrogénique c omplet a  é té ré alisé pendant u n m ois pui s l ’anti-

androgène a rrêté. Il  s’est a gi d ’une a ssociation du la  tr iptoréline in jectable 

3,75mg par mois et de la l’acétate de cyprotérone 300mg par jour. Ce traitement 

à été réalisé chez deux patients qui avaient : 

 un âge moyen de 64 ans ; 

 un taux moyen de PSA à 2203,5 ng/ml ; 

 des m étastases à d istance et  au cun d ’entre eu x n’a r éalisé u n ex amen 

anatomopathologique. 

 

3.4.2. Abstention thérapeutique 
L’abstention t hérapeutique a  ét é déc idée c hez un patient de  82 a ns, un  

indigent, veuf, vivant en milieu rural. Il avait un adénocarcinome de la prostate 
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de score de Gleason à 9 avec des métastases médiastinale, hépatique, vésicale, et 

osseuse. 

 

3.4.3. Refus thérapeutique 
Un cas de refus thérapeutique a été observé chez un patient de 89 a ns qui 

avait des métastases pulmonaire, hépatique, vésicale et osseuse 

 La duré e d’hospitalisation m oyenne da ns not re é tude é tait de 11 j ours 

avec des extrêmes d’un jour à 32 jours. 

 

3.4.4. Le Suivi du traitement 

Après le  tr aitement, 44 patients o nt ét é suivis av ec d es r eculs d ifférents 

(de 1 à  23 m ois) et  un re cul moyen de  10, 2 mois. L ’intervalle e ntre l es 

consultations va riait e n fonc tion de s c aractéristiques c liniques e t pa racliniques 

de chaque patient et du type d’hormonothérapie.  

 

3.4.5. L’Observance du traitement 
Sur les 22 patients ayant bénéficié d’une hormonothérapie médicale, seul 

13 patients s oit 59, 09% avaient pu ob server l e traitement dura nt l a pé riode 

d’étude. La s eule cause d e la n on o bservance du t raitement r elevée f ut l e 

manque de moyen financier. Ceux qui avaient observé le traitement avaient les 

caractéristiques suivantes : 

 un âge moyen de 68,07 ans avec des extrêmes allant de 48 à 81 ans ; 

 huit, s oit 6 1,54% étaient d es cultivateurs. P armi l es a utres p atients 

figuraient un fonc tionnaire e n activité e t de ux fon ctionnaires a dmis à la 

retraite ; 

 onze soit 84,62% des patients résidaient en milieu urbain ; 
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 onze soit 84,62% des patients étaient mariés. 

Les p atients n ’ayant p as observé l e tr aitement p résentaient le s 

caractéristiques suivantes : 

  un âge moyen de 69,66 ans avec des extrêmes allant de 57 à 84 ans ; 

  en majorité de s c ultivateurs ( 44,44%) s uivis des t ravailleurs du se cteur 

informel (33,33%), un fonctionnaire admis à la retraite et un éleveur ; 

  mariés pour l a pl upart (88, 8%) e t 77, 77% de  c es pa tients vi vaient e n 

milieu rural. 

3.4.6. Résultats du traitement 

3.4.6.1. Castration chirurgicale 

Vingt neuf patients ont bénéficié de ce traitement. 

 évolution favorable 

Vingt trois patients sur 29 soit 79,3% ont connu une évolution favorable 

avec : 

  une régression des signes fonctionnels ;  

  une norm alisation d u t aux d’ hémoglobine c hez 17 patients in itialement 

anémiés ; 

  une norm alisation de  l a c réatininemie chez 18  patients su r 19 ayant 

initialement une créatininémie élevée ; 

  la te stostéronémie c ontrôlée c hez d eux p atients, é tait à un ta ux d e 

castration ; 

  l’échographie a bdomino-pelvienne de  c ontrôle ré alisée c hez qu atre 

patients ét ait n ormale avec u ne r égression d es m étastases hépatiques et  

des adénopathies pelviennes. 
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  un t aux d e PSA  nadi r m oyen à  4, 31ng/ml  avec des ex trêmes d e 0 ,1 à  

18ng/ml; La variation du taux de PSA de ces 23 patients a été récapitulée 

sur la figure 15 ci-dessous. 

 
n= 23 
Figure 15: variation du PSA après castration chirurgicale avec évolution favorable  
 

Nous obtenons une baisse du taux de PSA de 99,5% 

 évolution défavorable 

Six pa tients su r 29  soit 2 0,6% a vaient une  é volution défavorable a vec 

deux cas  de d écès. Ils ét aient t ous cl assés en  T4 N1M1b. Il s a vaient t ous de s 

métastases osseuses et avaient tous un PSA nadir supérieur à 20ng/ml. Un seul 

patient avait réalisé un examen anatomopatologique et avait un score de Gleason 

à 6. Leur PSA initial moyen était de 1991,5 ng/ml avec des valeurs extrêmes de 

1300 e t 2 104ng/ml. L eur PSA  na dir m oyen était de  68, 55ng/ml ( avec de s 

extrêmes de 30 à 130ng/ml) soit une baisse de 96,5%.  

 

3.4.6.2. Hormonothérapie médicale 

L’hormonothérapie m édicale a ét é r éalisée chez 22 patients a u to tal. L e 

suivi des patients sous traitement hormonal variait entre un et 23 mois. Dix huit 
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patients sur les 22 avaient une durée de traitement d’au moins s ix mois, e t les 

quatre autres patients avaient par contre une durée de t raitement inferieure à s ix 

mois. 

 

3.4.6.2.1. Patients ayant suivi le traitement 

Treize p atients s ur 22 (ayant bénéficié de  l’hormonothérapie m édicale) 

ont bien suivi le traitement. Douze d’entre eux ont suivi le traitement pendant au 

moins six mois et un avait eu une durée de traitement de moins de six mois. 

 

3.4.6.2.1.1. Hormonothérapie médicale pendant au moins six mois 

Douze patients sur 18 patients (ayant une durée de traitement d’au moins 

six moins avec des extrêmes allant de 6 mois à 23 mois) avaient bien suivi une 

hormonothérapie médicale pendant au moins six mois.  

 évolution favorable 

Dix p atients sur le s 12 ayant bi en sui vi une  horm onothérapie médicale 

pendant au moins six mois avaient connu une évolution favorable se traduisant 

par : 

  un amendement de la symptomatologie ; 

  une normalisation du taux d’hémoglobine chez cinq patients initialement 

anémiés ; 

  une norm alisation d e l a c réatininémie che z qua tre pa tients sur l es s ix 

ayant initialement une créatininémie élevée ; 

  une atteinte du taux de castration de la testosteronemie chez deux patients 

contrôlés. 



 

  

 Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 
pronostiques au CHUYO à propos de 53 cas Page 82 

 

  une norm alisation de  l ’échographie a bdomino-pelvienne a vec ré gression 

des métastases vésicales chez un patient. 

  une variation du t aux de PSA c omme m entionnée sur l a figure 16 ci-

dessous. 

 

 
Figure  16: variation du taux de PSA après hormonothérapie médicale pendant au 
moins 6 mois 
 

Nous obtenons une baisse du taux de PSA de 99,3%. 

 

 évolution défavorable 

Deux pa tients s ur l es 12 ayant s uivi une horm onothérapie pe ndant a u 

moins six mois avaient une évolution défavorable. Le premier patient avait bien 

suivi une hormonothérapie pendant huit mois avec la triptoréline. Il  avait atteint 

un taux de castration de la testostéronémie, toutefois, il avait une persistance des 

signes fonctionnels ; une persistance d’une hypertrophie hétérogène de la 

prostate à l ’échographie a bdomino-pelvienne d e c ontrôle ; u ne b aisse 



 

  

 Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 
pronostiques au CHUYO à propos de 53 cas Page 83 

 

insuffisante du taux de PSA qui passe de 2074ng/ml à 204ng/ml soit une baisse 

de 90%. 

Le second patient lui avait une baisse insuffisante du taux de PSA qui était 

passé de 98,4ng/ml à 67ng/ml soit une baisse de 32% après un t raitement bien 

mené pendant 7 mois avec l’acétate de cyprotérone.  

 

3.4.6.2.1.2. Hormonothérapie médicale pendant moins de six mois 

Chez q uatre p atients su r le s 22 ayant bé néficié d ’une horm onothérapie 

médicale la durée moyenne de traitement était de t rois mois avec des extrêmes 

allant d’un mois à cinq mois.  

Un seul d’entre eux avait pu suivre le traitement et a connu une évolution 

favorable à type de régression des signes fonctionnels et une baisse du taux de 

PSA qui est passé de 316,41 à 8ng/ml soit une baisse de 97,5%.  

 

3.4.6.2.2. Patients n’ayant pas suivi l’hormonothérapie médicale  

Neuf pa tients sur 22soit 40, 90% n’ ont pa s sui vi l ’hormonothérapie 

médicale. Ils avaient tous une évolution défavorable avec une pe rsistance voire 

une aggravation des signes cliniques et paracliniques. La variation de leur taux 

de PSA a été récapitulée sur la figure 17 ci-dessous. 
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Figure 17 : variation du taux de PSA après une hormonothérapie mal suivie  
 

Nous obtenons une baisse du taux de PSA de 57,5% 
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La variation du t aux de  PSA  e n fonc tion du t ype d ’hormonothérapie 

réalisée a été récaputulée sur la figure 18 ci-dessous. 

 
Pul : pulpectomie 

HM> 6 mois : hormonothérapie médicale pendant au moins six mois 

HM<6 mois : hormonoterapie médicale pendant moins de six mois 

Figure 18 : variation du PSA en fonction du PSA initial moyen et du PSA nadir après 
hormonothérapie 

 

Nous avons obtenu une baisse du taux de PSA d'au moins 97% pour tous 

les types d’hormonothérapie réalisée. La meilleure baisse a été observée après la 

castration c hirurgicale (98, 3%) o ù est obse rvé l e PSA  na dir l e pl us ba s 

(0,17ng/ml). 

 

3.4.6.3. Evolution après hormonothérapie 

Quarante-un pa tients sur 51 avaient bien sui vi l ’hormonothérapie ( 29  

castrations chirurgicales et 12 hormonothérapie médicales pendant au moins six 
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mois) 33 patients su r c es 41 avaient une  é volution fa vorable à  l a fi n de  not re 

étude, soit un taux de succès de 80,5%.  

La variation du t aux de  PSA  c hez l es pa tients a yant une  é volution 

défavorable malgré une bonne  hormonothérapie a ét é représentée sur l a figure 

19 ci-dessous. 

 

 
Figure 19: Variation du PSA en fonction du PSA initial moyen et du PSA final moyen 
chez les patients ayant une évolution défavorable  
 

Nous avons une baisse du taux de PSA de 97,4% 

Huit pa tients s ur 4 1 a vaient c onnu une  é volution dé favorable. Cinq 

d’entre eux avaient atteint le taux de castration de la testostéronémie. Tous les 

huit patients étaient classés en T4N1M1b. 

3.4.6.4. Modification du traitement 

Un bl ocage androgénique c omplet a ét é proposé à  tous le s h uit p atients 

qui a vaient sui vi le t raitement horm onal e t qui  a vaient une  é volution 

défavorable. 
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La pulpectomie a été proposée à tous les dix patients qui n’avaient pas pu 

suivre l’hormonothérapie médicale. 

La variation de leur PSA au cours du traitement a été récapitulée dans le 

tableau XVI ci-dessous.  

Tableau XVI : la variation du PSA au cours du traitement chez les patients 
ayant bénéficié d’une fenêtre thérapeutique. 
 

                 Mois 
 
Patients 
 

M0 M6 M9 M12 M18 M23  
 
 
P 
 
 
S 
 
A 

P1 102,2 0,8 0,7    

P2 100 0,91 0,6 96,2 3,1 3,1 

P3 4047 29,6 8 7,5 35  

P4 506 0,2 0,18 0,2 16  

P5 1000 8 12 74,2 51 10 

Noir : PSA initial. Bleu : PSA pendant la fenêtre thérapeutique. Rouge : PSA pendant reprise 
du traitement après fenêtre thérapeutique. 
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Cinq p atients su r le s 12 ayant sui vi une  horm onothérapie médicale 

efficace pendant a u moins si x m ois, a vaient bé néficié d’une  fe nêtre 

thérapeutique allant de 3 mois à 12 mois. 

A la fin de notre étude, le patient P1 était en fenêtre thérapeutique depuis 

trois mois avec un PSA nadir à 0,7. 

Le patient P2 avait eu une fenêtre thérapeutique de six mois après un PSA 

nadir de 0,6 ng/ml. Suivie d’une ascension du PSA à 96,2 ng/ml nécessitant une 

reprise du traitement au sixième mois puis une seconde fenêtre thérapeutique de 

trois mois. 

Le patient P3 avait eu une fenêtre thérapeutique de six mois avec un PSA 

nadir à 7,5ng/ml, suivie d’une ascension du PSA à 35ng/ml et d’une reprise 

thérapeutique. 

Le patient P4 avait eu une  fenê tre thérapeutique de douze mois avec un 

PSA nadir à 0,6 ng/ml, suivie d’une ascension du PSA à 16 ng/ml et d’une 

reprise thérapeutique au douzième mois.  

Le patient P5 avait eu une fenêtre thérapeutique de six mois avec un PSA 

nadir à 8 ng/ml suivie d’une ascension du PSA à 74,2 ng/ml et d’une  re prise 

thérapeutique au sixième mois. Après six mois de traitement, il avait à nouveau 

une fenêtre thérapeutique. A la fin de notre étude, i l était à un m ois de fe nêtre 

thérapeutique. 

 

3.4.6.5. Effets secondaires et complications thérapeutiques 

Les pri ncipaux e ffets se condaires du  t raitement h ormonal  signalés 

étaient : 
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 les troubles d e la  s exualité ( la b aisse d e la  lib ido, le s tr oubles 

érectiles,) signalés par 45 patients ; 

 l’asthénie et bouffé de chaleur signalé par 20 patients ; 

 quatre patients avaient signalés des tremblements ; 

 l’effet flare-up signalé par trois patients. 

Les p rincipaux ef fets s econdaires et  co mplications s ignalés av ec le 

traitement chirurgical (prostatectomie partielle) étaient : 

 deux cas d’hémorragie per opératoire ;  

 l’incontinence urinaire signalée par deux patients. 

 

3.5. Devenir des patients 

3.5.1. Perdu de vue 

Neuf pa tients s ur 53 soit 16,98% avaient été p erdus d e vu e au  co urs d e 

notre étude. Ces patients avaient les caractéristiques suivantes : 

  deux d’entre eux n’avaient pas eu de traitement contre le cancer (un refus 

thérapeutique et une abstention thérapeutique) ; 

 sept avaient bénéficié d’une  hormonothérapie ( quatre p ar cas tration 

chirurgicale, deux par anti-androgène, un par castration médicale) ; 

  huit p atients su r le s neufs r ésidaient e n m ilieu r ural. I ls a vaient u n â ge 

moyen de 78 ans avec des extrêmes de 68 à 90 ans.  

  

3.5.2. Mortalité et morbidité 

Nous avons enregistré trois décès, soit un taux de mortalité de 5,66% dont 

les causes sont : 
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• deux c as de  dé faillance pol yviscérale à u n s tade av ancé de l a 

maladie ; 

• un c as d’hé morragie di gestive se condaire à  une i ntoxication 

accidentelle aux pesticides.  

 

3.5.3.  Survie 

Nous avons trouvé une survie moyenne globale de 13 mois. Et une survie 

moyenne spécifique au cancer de  17 mois. Le t aux de  survie à un a n après l e 

traitement était de 91,67%. Le taux de survie à un an sans traitement n’avait pas 

pu être évalué. 

Dans l e ca s d’é volution fa vorable, l a s urvie m oyenne sa ns prog ression 

était de 7,5 mois avec l’hormonothérapie médicale (avec une médiane à 6 mois). 

Puis de 10,3 mois après une castration chirurgicale. 

La mortalité actuarielle dans notre série était de 22,6% 

 

3.5.4 Coût de la prise en charge 
 Traitement médicamenteux 
• Bilan (diagnostique et bilan d’extension):115750 francs en 

moyenne. 
• Hormonothérapie médicale (ANDROCUR ou DECAPEPTYL): 

783492 francs en moyenne pendant six mois de traitement 
• Contrôle pendant et après traitement : 45000 francs CFA en 

moyenne 
La prise en charge médicamenteuse du cancer de la prostate pendant au mois six 
mois de traitement coûte environ  934 242 francs CFA.   

 Traitement chirurgical 
• Bilan: bilan initial associé au bilan pré-opératoire:125 750 
• Hormonothérapie chirurgicale: en moyenne 85 000 francs CFA 
• Frais d’une hospitalisation moyenne de 11 jours : 5 500 francs CFA 
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• Contrôle pendant et après traitement : 45 000 francs CFA en 
moyenne. 

Le coût de la prise en charge chirurgicale du cancer de la prostate est estimé à 
261 250 francs CFA. 
Ces valeurs sont certainement sous estimées. Car elles ne tiennent pas compte 
du traitement symptomatique. 
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IV DISCUSSION 

4.1. Contraintes et limites de notre étude 
Au titre des limites et contraintes rencontrées dans notre étude nous pouvons 

citer entre autres :  

 La p erte de  donn ées s uite à l’inondation du  1e r se ptembre 20 09, 

l’insuffisance de renseignements cliniques sur les dossiers des patients et 

les registres de consultation, et l’absence d’un registre de cancer ce qui a  

rendu difficile la collecte des données. 

 la di fficulté da ns l ’obtention d’une  adre sse perm anente de ce rtains 

patients expl ique l e nom bre élevé de s pe rdus de  vu e ce qui a r endu 

difficile leur suivi.   

 la propor tion é levée de pa tients n’a yant pa s l es moyens fi nanciers pou r 

suivre correctement le traitement et le recul insuffisant de notre étude 

sont des facteurs qui ont rendu difficile l’évaluation du traitement. 
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4.2. Aspects épidémiologiques 
 

4.2.1. L’incidence 
 L’incidence du cancer de la prostate dans notre étude était de 26,5 cas par 

an. Cette incidence est proche de celle de ZANGO au BF qui trouvait 30 cas par 

an [63]. Elle est par contre.supérieure à celles de ZOURE au Burkina Faso et de 

AKPO au BENIN qui se situaient respectivement à 7,4 cas et 7 cas [67, 2]. 

 Nos ré sultats pourr aient s ’expliquer p ar l ’augmentation m ondiale de 

l’incidence du can cer, l e t ype d e n otre ét ude (retrospective e t pro spective), 

l’augmentation de  l ’effectif de s urol ogues du  CHUYO, l e re cours de  pl us e n 

plus au dosage du PSA.  

Malgré l ’augmentation de l a p révalence d u can cer d e l a p rostate au  

Burkina-Faso (2,7% en 1992 par ANDONABA [4] et 9,96% en 2008 par 

DOMAGNIE [ 19]), l ’incidence da ns not re é tude re ste i nferieure à celle 

d’ECHIMANE en CÔTE D’IVOIRE rapporté par le Ministère de la Santé et de 

l’Hygiène publique de la CÔTE D’IVOIRE qui trouvait 150 nouveaux cas par 

an e n Côte d’Ivoi re [ 36]. N os r ésultats s ont é galement tr ès in férieurs à  ceux 

obtenus dans l es pa ys oc cidentaux. E n e ffet, THIOUNN en Fra nce t rouvait 

80000 nouveaux cas en 2008 [54] et YATURU aux Etats-Unis trouvait 232090 

nouveaux cas en 2005 [60]. 

 La relative faiblesse de l’incidence du cancer de la prostate dans notre 

série pourrait s’expliquer d’une part par la jeunesse de la population du Burkina 

Faso (57% ont moins de 20 ans) [30] ; le faible niveau de vie de la population et 

d’autre pa rt pa r l e f ait que  nos donné es so ient c ertainement so us e stimées d u 

fait : 
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 d’une faible fréquentation des structures de santé par la population  

 Notre étude n’a concerné que les patients admis au CHU-YO 

L’absence de registre du cancer 

4.2.2. Age 

L’âge moyen dans notre série était de 70 ans avec comme extrêmes 48 et 

90 a ns. N os r ésultats s ont semblables à ceu x d e SAWADOGO, Z ANGO, e t 

ZOURE au B urkina Fa so, qui  t rouvaient re spectivement une  moyenne de  et 

70,85 a ns, 6 8,60 ans  et  6 9,84 an s [50, 63, 67]. D IALLO e n G uinée C onakry 

trouvait u ne moyenne de  70, 3 a ns [18]. GUEYE au  S énégal [ 28], I nstitut 

National d u Can cer [31] e t L OPEZ [33] e n Fra nce t rouvaient re spectivement 

une moyenne d’âge de 70 et 72 ans. 

Nos r ésultats c onfirment le  f ait q ue le  c ancer d e la  p rostate est u ne 

pathologie du sujet âgé. 

Dans not re s érie, t rois pa tients a vaient un â ge i nférieur à  50 a ns. N os 

résultats s ont d ifférents de ceu x d e l a m ajorité d es ét udes an térieures o ù l e 

cancer de la prostate est absent avant 50 ans. Mais nos résultats sont proches de 

ceux de  DIALLO en G uinée [ 18] qui  t rouvait deux c as e t SA WADOGO au 

Burkina Faso qui trouvait un cas [50]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la 

plupart de nos patients, du fait de l’analphabétisme, ignorent leur âge. 

Dix de nos patients avaient un â ge supérieur à 80 a ns. Ces résultats sont 

semblables à ceux de  ZOURE au Burkina Faso [67] qui trouvai 9 patients. Nos 

résultats sont par contre inférieurs à ceux de FOURNIER en France qui trouvait 

une fréquence de cancer histologique de 75% après 80 ans [25]. 
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Cette di fférence pourra it s ’expliquer pa r l ’espérance de vi e qui  e st pl us 

faible en Afrique estimée à 57 ans au Burkina Faso [30]. 

 

   4.2.3. Profession 
 Dans n otre s érie, l es a griculteurs é taient dom inants soi t 54, 72% ; s uivis 

des fonctionnaires admis à la retraite. ZOURE, SAWADOGO, ANDONABA au 

Burkina Faso et AKPO au Bénin faisaient le même constat [67, 50, 4, 2]. 

Cela s’expliquerait par le fait que 77,3% de la population du Burkina Faso vit en 

milieu rural [30] et a comme activité principale l’agriculture.  

 

4.3. Aspects cliniques 

4.3.1. Motif de consultation 
Dans not re é tude, les an omalies d e l a m iction s ont la p remière 

circonstance de découverte. En effet 41 de nos patients soit 77,4% ont consulté 

pour de s t roubles m ictionnels dont 21%  po ur une ré tention aiguë d’ur ine. L e 

même constat est fa it par ZOURE et SAWADOGO au Burkina Faso [67; 50], 

DIALLO en Guinée [18] et GUEYE au Sénégal [28]. La rétention aiguë d’urine 

étant l’ aboutissement u ltime des tr oubles o bstructifs, p rouve à  q uel point le s 

patients t ardent à  c onsulter. Treize patients s oit 24,5% d e n os patients o nt 

consulté pour des a lgies o sseuses faisant su specter la p résence d e métastases 

osseuses. 

Selon RICHARD en France [46] et ZONGO au Burkina Faso et en France 

[66] les trois principales circonstances de découverte du cancer sont le dosage 

du PSA, le toucher rectal et l’analyse des pièces de résection prostatique.  
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4.3.2. Délai de consultation 
La majorité de nos patients ont consulté entre un et trois mois. Dans notre 

série, le délai de consultation moyen était de 4,9 mois. Ce délai est supérieur à 

celui de ZOURE au Burkina Faso  qui trouvait en 2008 un délai moyen de 2,66 

mois [67].  

Cette di fférence pourra it s ’expliquer pa r l ’inondation d u 1 er septembre 

2009 rendant non o pérationnel l e s ervice d’urol ogie du CHU-YO pe ndant 

environ deux mois.  

Notre résultat est par contre inférieur à celle de SAWADOGO au Burkina 

Faso en 1999 qui trouvait un délai moyen de consultation de 8,77 mois [50]. Ces 

différents taux prouvent à  quel point les patients consultent tard si  bien que le 

cancer de la prostate est en général diagnostiqué chez nous à un stade avancé. 

Mais la  b aisse du dé lai de  c onsultation de 1 999 à  2010 p ourrait 

s’expliquer pa r l a pr ise de  conscience au niveau de  l a population qui consulte 

plus tôt qu’avant et l’augmentation de l’effectif des urologues du CHUYO.  

 

4.3.3. Etat général a l’entrée 
Vingt pa tients sur 48 soit 41,6% avaient un ét at général altéré (mauvais 

+assez b on). C es r ésultats s ont sim ilaires à  c eux d e Z OURE [ 67] a u B urkina 

Faso qui trouvait une altération de l’état général chez 40,8% de ces patients. Ces 

résultats sont largement supérieurs à ceux de la littérature occidentale [24; 26; 

33; 61]. C ette di fférence pourra it s’expliquer par l e fait que , dans l es pays 

occidentaux, le can cer d e l a pr ostate es t d iagnostiqué à u n stade p récoce ch ez 

des patients en général asymptomatiques. 
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4.3.4. Toucher rectal 
Dans notre série, sur les 30 cas de cancer de la prostate histologiquement 

confirmés, le toucher rectal concluait à une  prostate suspecte de malignité dans 

28 cas. Ce q ui no us p ermet d’estimer la s ensibilité d u t oucher r ectal d ans l e 

diagnostic du cancer de la prostate à 94%. 

Ces r ésultats s ont s upérieurs à c eux d e Z OURE et S AWADOGO au 

Burkina Faso qui trouvaient respectivement une sensibilité du toucher rectal de 

90,90% et 40% [67; 50]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que le 

diagnostic du cancer de la prostate est de plus en plus fait par les urologues dont 

l’effectif est passé de trois à cinq au CHUYO    

 

4.4. Aspects paracliniques 
4.4.1. Fonction rénale 
Trente deux patients sur vingt sept soit 84,4% avaient une insuffisance rénale. 

Ce taux est supérieur à celui de ZOURE [67] qui trouvait 24 patients sur 74 soit 

32,43% a yant une  i nsuffisance ré nale. C ette di fférence pe ut s ’expliquer pa r l e 

fait que  Z OURE a utilisé l a c réatininémie et l ’urée pour é valuer l a fonc tion 

rénale de ses patients tandis que pour notre part, nous avons utilisé la clairance 

de la créatininemie.   

 

4.4.2. Taux de PSA 
Le taux moyen de PSA dans notre étude était de 983,2ng/ml. 

Ce taux est supérieur à celui de ZOURE et SAWADOGO au BF qui trouvaient 

respectivement 728,12 et 212 ng/ml [67; 50]. Ces taux des séries burkinabè sont 



 

 

Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 
pronostiques au CHUYO à propos de 53 cas             Page 105 

 

largement s upérieurs à  celui de  GUEYE [28] au Sé négal qui trouvait un taux 

moyen de 72, 2ng/ml. C es ré sultats de s s éries a fricaines quoi que di fférents, 

prouvent conformément à  la litté rature q ue le  cancer d e l a p rostate es t 

diagnostiqué da ns not re é tude à  un st ade a u moins l ocalement a vancé [14 ; 

33;55]. 

Notre taux est largement supérieur à celui de PLOUSSAR [42] en France 

et ZONGO en France et au Burkina Faso [66] qui trouvaient respectivement des 

taux moyens de PSA de 11 et 9,25ng/ml. 

Cela s’expliquerait  par le fait que le cancer de la prostate est en général 

découvert à un st ade précoce en Fra nce. Car l 'Association Française d'Urologie 

préconise chez les hommes âgés de 50 à 74 ans un toucher rectal et un dosage du 

PSA tous les ans, et dès 45 ans s'il existe un risque familial ou ethnique [14]. 

 

4.4.3. L’ECBU 
Vingt qua tre pa tients s ur q uarante si x s oit 52, 2% a vaient une  i nfection 

urinaire. C e r ésultat e st s uperposable à  c elui d e Z OURE q ui tr ouvait 15 

infections urinaires sur 28 soit 53,5% des ECBU réalisées [67]. 

 Cela s ’expliquerait d ’une par t, par l e s yndrome obst ructif pro longé 

présent c hez l a pl upart de  nos pa tients c onstituant un m ilieu de  c ulture ; e t 

d’autre pa rt, par l es s ondages uri naires fréquemment u tilisés d ans la  prise en 

charge de ce syndrome obstructif. 

E.coli était le germe le plus rencontré conformément à la plupart des infections 

urinaires [42]. 
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4.4.4. Le bilan d’extension 
 Le bi lan d’extension é tait c onstitué s oit d’une  é chographie abdomino-

pelvienne a ssociée à une  ra diographie d u t horax, du ra chis et du ba ssin, s oit 

d’une TDM thoraco-abdomino-pelvienne. Il présentait : 

 vingt cinq cas d’extensions pelviennes    

 vingt sept c as d e métastases dont vingt tr ois m étastases o sseuses 

(85,2%). Ce bi lan est  be aucoup pl us étoffé que  c elui de ZOURE 

qui n’avait trouvé que deux métastases hépatiques et une métastase 

costale avec l’échographie et la radiographie. En effet la TDM était 

absente dans la série de ZOURE [67]. 

Nos do nnées s ont sûrement s ous es timées d u fait d e l ’absence d e l a 

scintigraphie os seuse (da ns n otre s érie) qui  e st l e meilleur e xamen pour l a 

recherche des métastases osseuses. 

La p rédominance des m étastases o sseuses ( 85,2%) et  p récisément 

rachidiennes (87% des métastases osseuses) est en accord avec les données de la 

littérature [24, 46].  

  

4.4.5. La classification TNM 
 Aucune forme l ocalisée n’a été rencontrée dans n otre série. Ce  m ême 

constat est fait par ZOURE et SAWADOGO au Burkina Faso [67; 50].  

Vingt sept patients sur 52 soit (52%) avaient des métastases à distance et 

25 patients (48% ) a vaient u n c ancer localement a vancé. Nos donn ées sont  

inférieures à  ce lles de  G UEYE au Sé négal qui  t rouvait 41, 3% de  form es 

localement av ancées et  1 5,7% d e métastases à d istance [ 28]. Cet te d ifférence 
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pourrait s’expliquer par la taille plus réduite de notre échantillon, une meilleure 

offre sanitaire au Sénégal, un niveau de vie élevé au Sénégal [51] permettant aux 

populations de consulter plus tôt qu’au Burkina Faso. 

Ces résultats africains sont nettement supérieurs à ceux de PLOUSSAR en 

France [ 42] qui  t rouvait 6, 3% de  métastases à distance et  63%  de  form es 

localisées. 

 Cette d ifférence prouve qu ’en A frique le cancer d e l a p rostate es t 

diagnostiqué à un stade évolué. 

 

4.4.6. L’histologie 
Dans notre série, nous avons trouvé trente cas de cancer histologiquement 

confirmés. C ontrairement à  Z OURE qui  n’a vait que s ept biopsie [ 67], nos  

prélèvements o nt é té obt enus pa r t rente de ux bi opsies, e t qua tre fora ges 

transprostatiques. Cependant seulement onze de ces biopsies ont été réalisées au 

CHUYO. Les autres ont été réalisées dans des cliniques privées. 

Nos données sont inférieures à celles de GUEYE au Sénégal et des séries 

occidentales [28, 41, 61] qui  ont 100% de cancer histologiquement confirmés. 

Cela s’expliquerait par le fait que le laboratoire d’anatomie pathologique et de 

cytologie ainsi que  le se rvice d’urologie du C HUYO manquent régulièrement 

d’équipements pour réaliser les prélèvements et les examens histologiques. Cela 

amènent pa rfois l es urol ogues à s e contenter d es d onnées cl iniques e t 

paracliniques (biologique et imagerie) pour poser le diagnostic de cancer. 

 La va leur pré dictive pos itive de  l a bi opsie da ns not re s érie é tait de 

81,25%. Une biopsie négative n’exclut donc pas le cancer. 
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 L’adénocarcinome fut le seul type histologique retrouvé dans notre série. 

Nos ré sultats sont  proc hes de  c eux de  Z OURE q ui t rouvait 21 cas  

d’adénocarcinome sur vingt deux cancers histologiquement confirmés [67]. Ces 

résultats sont conformes à ceux de la littérature où on note une prédominance de 

l’adénocarcinome dans le cancer de la prostate [33; 46, 61]. 

 Le score moyen de Gleason dans notre série était de 5,6 avec dix cas de 

cancer di fférenciés (18, 8%), q uinze c as m oyennement di fférenciés (28, 3%) e t 

cinq cas indifférenciés (9,3%). Nos résultats sont différents de ceux de ZOURE 

qui t rouvait un sc ore m oyen de  G leason de  7 e t 6 4,71% de  form es 

indifférenciées [67] et SAWADOGO qui trouvait 64% de formes indifférenciées 

[50]. 

 Cette di fférence pourra it s ’expliquer pa r la p etite ta ille d e n otre 

échantillon, la proportion plus importante de cancer histologiquement confirmée 

dans notre étude et le type de notre étude (rétrospective et prospective).  

 
4.5. Les aspects thérapeutiques 

4.5.1. Le traitement réalisé 
 Le traitement du cancer de la prostate dans notre série a été 

essentiellement p alliatif. I l é tait b asé s ur l ’hormonothérapie ( la c astration 

chirurgicale ou médicale a vec ou sa ns a nti-androgène). Cinquante-un p atients 

sur 53 ont bénéficié de ce traitement.  

 Elle à consisté en : 

 une castration chirurgicale. Il s’agissait d’une 
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 pulpectomie bilatérale. Elle a été réalisée chez 29 patients (56,8%) dont vingt 

quatre ét aient as sociés à u n év idement cer vico-prostatique. N os r ésultats so nt 

différents de ceux de ZOURE et SAWADOGO au Burkina Faso qui trouvaient 

respectivement 68,92% et 79,17% de pulpectomie bilatérale [67; 50].   

Nos ré sultats pour raient s ’expliquer par l a t aille ré duite de  not re 

échantillon. 

La castration chirurgicale comme modalité thérapeutique est rare dans les 

pays développés car le cancer y est diagnostiqué à un s tade précoce permettant 

un traitement curatif. En plus, ils préfèrent utiliser l’hormonothérapie médicale 

et/ou l a radiothérapie pour  l e t raitement de s ca ncers non l ocalisés. La 

prédominance de la castration chirurgicale comme modalité thérapeutique dans 

notre série s’explique par le fait qu’elle est moins chère que l’hormonothérapie 

médicale. En effet, la castration chirurgicale (261250 franc CFA) coûte 3,6 fois 

moins chère que l’hormonothérapie médicale. 

 Un bl ocage pa r a nti-androgène. El le a co ncerné 16 patients da ns n otre 

étude c ontre 20 patients ch ez Z OURE [ 67] e t u n p atient ch ez 

SAWADOGO [50]. 

 Une castration médicale par analogue LH-RH chez quatre patients. Cette 

modalité est a bsente d es s éries de Z OURE et S AWADOGO [ 67; 50]. 

Ceci pourrait s’expliquer par l’inaccessibilité financière et géographique 

de ces médicaments pour la majorité des burkinabè. 

 Un blocage androgénique complet 

o Réalisé en  p remière i ntention ch ez d eux p atients p endant un 

mois puis l’anti-androgène arrêté. 
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o Réalisé en deuxième intention chez huit patients qui avaient une 

progression t umorale malgré une  bo nne hor monothérapie 

pendant au moins six mois. 

Cette modalité thérapeutique a co ncerné quinze patients chez ZOURE et 

constituait le traitement du cancer métastasé. 

La radiothérapie étant inexistante au Burkina Faso, elle n’a donc pas été 

utilisée dans not re s érie. Nous n’a vons é galement not é a ucun c as de  

chimiothérapie. 

Nos m odalités t hérapeutiques ne  sont  pa s t rès di fférentes de  c elles 

pratiquées e n Fra nce. E n e ffet l es u ns pré conisent, da ns l es form es non 

localisées, un bl ocage a ndrogénique c omplet (a ssociation a nti-androgène et  

analogue LH-RH o u p ulpectomie et an ti-androgène). E t en cas de  progre ssion 

sous t raitement on a rrête l ’anti-androgène. Ce rtains pré conisent un blocage 

androgénique simple en première intension et un blocage androgénique complet 

en c as de prog ression s ous t raitement [ 26; 33; 34; 41]. T andis q ue d’a utres 

préconisent la radiothérapie seule ou associée à une hormonothérapie, ou encore 

une hormonothérapie associée à  une  prostatectomie partielle en cas de dys urie 

[41 ; 55 ;].  

 

4.5.2. Le suivi du traitement 
 Les patients ont é té suivis en moyenne pendant 10,2 mois après le 

traitement avec des extrêmes de 1 à 2 3 mois. Sur les vingt deux patients ayant 

bénéficié d’une h ormonothérapie m édicale, s eulement 13 patients so it 5 9,09% 

ont pu observer normalement le t raitement durant la période d’é tude. La seule 

cause de la n on o bservance du traitement r elevée est l e manque d e m oyen 
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financier, aussi est-il préférable pour les patients dans notre contexte de réaliser 

une castration chirurgicale qui est moins coûteuse. Ce p roblème ne se pose pas 

en gé néral da ns l es pays dé veloppés où l es p atients b énéficient d e prise e n 

charge médicale par la sécurité sociale ou les assurances. 

  

4.5.3. Les résultats du traitement 
Après l e t raitement horm onal, nous  a vons obse rvé une  régression de s 

signes cl iniques chez l a q uasi-totalité d es p atients ayant s uivi correctement le 

traitement.  

Nous avons obtenu une baisse du taux de PSA d'au moins 97% pour tous 

les t ypes d’horm onothérapie ré alisée sans d istinction. C ette équivalence 

d’efficacité en tre castration ch irurgicale et  castration m édicale avec o u sans 

blocage androgénique est en accord avec la littérature [9; 26; 65]. 

Cinq patients avaient atteint un PSA nadir compris entre 0,2 et 8ng/ml avec une 

moyenne de 3,6ng/ml suite à une  hormonothérapie médicale pendant au moins 

six mois. Ils avaient bénéficié d’une fenêtre thérapeutique médiane de 6 mois. 

Nos résultats sont superposables à ceux de la littérature selon laquelle les 

résultats du traitement sont notables au bout de six mois [26; 46; 65] 

 Ces pa tients ont  t endance à avoir u ne progre ssion bi ologique a près un e 

fenêtre thérapeutique de six mois. La faible proportion de ces patients ainsi que 

le re cul i nsuffisant de not re é tude ne nous o nt pa s pe rmis d’e n tirer une  

conclusion. 

 L’hormonothérapie m édicale est pré férable pour l es pa tients pou r l es 

raisons suivantes: 
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 sa réversibilité 

 la qualité de vie 

  l’absence d’intervention chirurgicale  

  l’absence d’hospitalisation 

  l’intégrité du schéma corporel ; 

Cependant, étant donné que  dans notre étude, ne uf patients sur  22 soit 

40,90% n’ ont pa s s uivi l e t raitement, et que  ne uf a utres pa tients s ur 53 soit 

16,98% ont été perdus de vue, nous préconisons donc une castration chirurgicale 

car elle est définitive et moins onéreuse. 

 

4.5.4. Les effets secondaires du traitement 
Trois patients avaient signalé l’effet flare-up. Cet effet secondaire est 

rare dans les séries européennes. Cela s’explique par le fait que la castration 

médicale utilisant la tr iptoréline y  e st sy stématiquement a ssociée a ux 

antiandrogènes en debut de t raitement. L ’absence sy stématique d e c ette 

association chez nous pourrait s’expliquer par le souci d’économie du fait de 

l’absence de couverture médicale. 

Quarante-cinq patients sur les 51 (88,2%) avaient signalé des troubles 

de la sexualité. Nos résultats sont en accord avec ceux de la littérature où l es 

troubles de la sexualité sont inhérentes à  tout cas de  privation androgénique 

[26 ; 33 ; 46 ; 61].  
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4.6.  Devenir des patients 
4.6.1. Perdu de vue 
Neuf patients sur 53 soit 16,98% ont été perdus de vue. Ce résultat est différent 

de celui de ZOURE qui  avait 100% de perdus de vue après le t raitement [67]. 

Cette différence s’expliquerait par le type de n otre étude (rétrospective et 

prospective) tandis que ZOURE a réalisé une étude rétrospective. 

  

4.6.2. Mortalité et morbidité 
Nous avons constaté trois cas de décès soit un taux de mortalité de 5,66%. 

Ce taux présente une sensiblement égal à celui de ZOURE qui trouvait un taux 

de mortalité de  6, 75% [ 67]. Cette d ifférence p eut s ’expliquer p ar l a t aille d e 

notre é chantillon qui  e st pl us pe tite e t l a duré e r elativement c ourte de not re 

étude.   

 

4.6.3. Survie 
Nous avons trouvé une survie moyenne globale de 13 mois et une survie 

moyenne spécifique au cancer de  17 mois. Le t aux de  survie à un a n après l e 

traitement était de 91,67%. Le taux de survie à un an sans traitement n’avait pas 

pu être évalué. La plupart des études évalue le taux de survie à 5 ans. La brièveté 

de notre étude ne nous a pas permis d’effectuer des comparaisons. 

Dans l e ca s d’é volution fa vorable, l a s urvie m oyenne sa ns prog ression 

était de 7,5 mois après une hormonothérapie médicale (médiane à 6 mois). Elle 

était de 10,3 mois après une castration chirurgicale. Nos résultats sont inférieurs 

à ce ux de  Fourn ier e n Fra nce qui  t rouvait une  s urvie sa ns prog ression de  18 

mois à 2 ans a près traitement horm onal du c ancer de  l a prost ate non  l ocalisé 
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[26]. Cette di fférence pourrait s’expliquer par la présence, chez les patients de 

notre série, de plus de facteurs de mauvais pronostic (diagnostic au stade tardif, 

condition de vie en général précaire) que ceux des pays occidentaux. 
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CONCLUSION 
Le cancer de  l a pros tate est l e plus fréquent des cancers urologiques du  

CHUYO [19, 49]. Les agriculteurs résidant en milieu rural sont les plus touchés 

par cette pathologie. Du fait du retard accusé par les patients à consulter, le 

cancer de la prostate est fréquemment révélé par des troubles urinaires surtout la 

rétention aigue d’urine. Le diagnostic est posé par l’histologie mais parfois par 

l’association de s d onnées du TR, du dos age de  PSA  e t de  l ’échographie. C e 

diagnostic, dans notre série, est posé à un stade avancé de la maladie excluant de 

ce fait une prise en charge curative. De plus le coût élevé du traitement palliatif 

le rend inaccessible à  certains patients. Ceci fait de la  prise en charge de cette 

pathologie un véritable problème pour les urologues du CHUYO. 

Nous e stimons qu’une a mélioration de  l ’accessibilité (fi nancière et 

géographique) aux soins et aux personnels qualifiés s’impose en vue d’améliorer 

la prise en charge du cancer de la prostate au Burkina Faso. 
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AU MINISTERE DE LA SANTE  

 Mener des campagnes de sensibilisation sur le cancer de la prostate. 

  Subventionner la prise en charge des cancers. 

  Former plus d’urologues et d’anatomo-pathologistes. 

 Créer un centre de cancérologie. 

 Rendre disponible la radiothérapie et la scintigraphie 

 Redynamiser le registre du cancer. 

A LA DIRECTION GENERALE DU CHU-YO  

 Mieux é quiper e n matériel et  pe rsonnel qua lifié l es se rvices d’i magerie 

médicale et d’urologie pour la prise en charge du cancer de la prostate. 

 Mieux équiper en matériel et personnel qualifié le laboratoire d’anatomie 

et de cytologie. 

AUX MEDECINS : 

 Faire systématiquement un toucher rectal chez tout homme âgé de 45 ans 

et pl us p our a pprécier l a prost ate e t fa ire un dos age du t aux de  PSA  si  

nécessaire. 

A LA POPULATION : 

  Consulter et faire consulter sans délai tout homme de plus de 45 a ns qui 

présente des signes d’appel urinaire ; 

AUX ETUDIANTS ET AUX MEDECINS 

 Rédiger c orrectement les dossiers d’hospitalisation d es p atients o u les 

registres de consultation. 
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Figure 20 : Radiographie du rachis lombo-sacré de profil chez un patient atteint 
du cancer de la prostate montrant des plages d’ostéocondensation sur le rachis 
lombaire. 
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Figure 21 : Image scanographique en coupe axiale d’une vertèbre thoracique 
chez un patient atteint d’un cancer de la prostate montrant une 
ostéocondensation vertébrale. 
 

 
Figure 22 : Radiographie du bassin de face chez un patient atteint d’un cancer 
de la prostate montrant une ostéolyse diffuse. 
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I 

 

ANNEXES 

FICHE DE COLLECTE 
 

Numéro……………………..                             Date…………………       Service………………………………….. 

 

   I) IDENTITE 

Nom…………………………………    Prénom………………………………………………………………………………………………….. 

Age……………………       Situation matrimoniale : Marié   célibataire   concubinage  

                                                                                   Divorcé    Veuf   

Nombre d’enfant :……………  Profession :……………………………………………… 

Adresse :……………………………………………………………………………………………………………… 

 II) MOTIF DE CONSULTATION 

   II.1    TROUBLES MICTIONNELS : non 

                                                           Oui 

       II. 1.1  Signes obstructifs : non 

                                                      Oui 

                                                                Impossibilité d’uriner 

                                                                Dysurie 

                                                                Faiblesse jet 

                                                                Incontinence urinaire 

     II.1.2  Signes irritatifs : non 

                                            Oui 

                                                              Pollakiurie 

                                                              Brulures mictionnelles 

 

 



 

II 

 

 

 

II.2   SYNDROME DOULOUREUX : non 

                                                            Oui  

     Algies pelviennes 

    Algies périnéales 

    Lombalgies 

   Douleur urétrale 

   Douleur rachidienne 

   Autre à préciser :…………………………………………………………………………………………………………………….. 

  II.3  TROUBLES DES URINES : non 

                                                      Oui 

      II.3.1  Hématurie : non 

                                       Oui  

                                               Totale 

                                                Initiale 

     II. 3.2  Pyurie : non 

                                Oui  

  II.4  ALTERATION ETAT GENERAL : non 

                                                                 Oui             poids               Kg   perte de poids               Kg   
délai :……………. 

  II.5  SIGNES DIGESTIFS : non 

                                              Oui                constipation                autres signes :…………………………………… 

  II.6  ELEVATION PSA : non 

                                          Oui                

        Sur bilan systématique             

        Sur bilan orienté                 :   rachialgie 



 

III 

 

                                                            Fracture  

                                                            Autres signes à préciser…………………………………………………………………       

Début symptomatologie……../……../……… Date de consultation……../……../…….. 

 Délais de consultation………………… 

III  ATCD  

  III.1  ATCD personnels : HTA             diabète            prostatectomie partielle            date……/……/……… 

Raisons………………………………………………………………………………………………………. 

III.2  ATCD familiaux 

Nombre d’enfant : 
ATCD familiaux de cancer : non 

                                                 Oui           : 

Cancer de la Prostate          ascendants            collatéraux                descendants 

Cancer du sein                ascendants              collatéraux               descendants        

 autres ATCD à préciser…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
VI SIGNES GENERAUX  

Etat général : Bon            assez bon            mauvais            anémie           hyperthermie            

Autres……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

V  SIGNES PHYSIQUES 

Prostate :   taille normale                  augmentée   

                    Consistance ferme                                    élastique   pierreuse                                                   
  

                      Surface régulière                                      irrégulière  

                      Sillon présent                                                        absent               

                       Fixation : oui                                            plan profond                       plan superficiel       

                                         Non 

Reins : rein gauche               taille normale              gros rein            sensible            non douloureux   

             Rein droit               taille normale                 gros rein            sensible            non douloureux   



 

IV 

 

Vessie : Globe vésicale : oui            non           

 Stade clinique : T3   

                               T4                                       

Urètre : souple             induré  

Adénopathie:                        non   

                                                 Oui  localisation………………………………………………………………………………… 

                                                                   Taille……………… Consistance…………………………………………….. 

                                                                   Mobilité……………………………………………………………………….. 

Foie normal : oui 

                        Non           : hépatomégalie             ferme            dure            surface régulière            

                                            Surface irrégulière           bord tranchant            bord mousse  

Poumons normaux : oui 

                                      Non              toux              râles à l’auscultation            préciser type et siège…………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Rachis normal : oui 

                            Non            rachialgie            siège à préciser……………………………………………………………….. 

Reste de l’examen :……………………………………………………………………………………………………………………………..  

VI SIGNES PARACLINIQUES 

   VI.1  Biologie 

NFS            : taux d’Hb……………………….. GB…………………………………………………… 

Créatininemie……………………………………………… 

ECBU : non   

            Oui  hématurie   infection urinaire            Germe………………………………………………………  

Taux de P.S.A  …………………………………….. Testosteronemie………………………………….. 

   VI.2  Imagerie  

Echographie arbre urinaire : non             

                                                   Oui  



 

V 

 

       Prostate : hétérogène       hyperéchogène              nodule            calcification   

                         Volume : normal   augmenté             poids         g 

                          Contours : réguliers     irréguliers  

   Retentissement : vessie : normale           envahie           signes de lutte   

                                   Uretères : sains              dilatés              gauche               droit 

                                         Reins : sains              dilatés               gauche            droit  

UROTDM : non  

                      Oui  

Prostate : hétérogène    nodule            calcification   

                         Volume : normal   augmenté             poids       g 

                          Contours : réguliers     irréguliers  

   Retentissement : vessie : normale           envahie           signes de lutte   

                                   Uretères : sains              dilatés                 gauche               droit 

                                    Reins : sains             dilatés              gauche             droit  

VII BILAN D’EXTENSION 

    VII.1 Echographie abdominale : non  

                                                               Oui  

         Foi : sain           nodules métastatiques            nombre de métastases………………………………                      

      Adénopathies : non   

                                    Oui                      nombres………………………… 
caractéristiques…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Autres atteintes…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  VII.2  Radiographie pulmonaire : non               

                                                              Oui              normale            métastases pulmonaires           
métastases médiastinales            métastases osseuses             

Autres anomalies à préciser………………………………………………………………………………………….. 



 

VI 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

VII.3 Radiographie rachis et bassin :    non 

                                                                     Oui               métastase : non   

                                                                                                                Oui   
siège……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  VII.4  TDM thoraco- abdomino-pelvienne: non           

                                                                               Oui          :  

Métastases thoraciques           
préciser…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Métastases abdominales            à préciser…………………………………………………………………………………… 

Métastases pelviennes            à préciser…………………………………………………………………………………… 

Métastases osseuses  siège……………………………………………………………………………………………………. 

Adénopathie  siège…………………………………………………………………………………………………………………. 

VIII BIOPSIE OU PIECE DE RESECTION : non  

                                                                       Oui  

    VIII.1   Histologie 

……………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

     VIII.2 Grade :………………………………………………………………………………………………………………………… 

 IX) CLASSIFICATION 

T.N.M:…………………               Gleason………………………………………………………………………………… 

 

 

 

X) TRAITEMENT 

Traitement administré : non           : abstention 

                                                                Décharge            

                                           Oui           : 



 

VII 

 

  X.1  TRAITEMENT CURATIF 

Prostatectomie totale : oui 

                                           Non  

  X.2  TRAITEMENT PALLIATIF : non 

                                                         Oui  

       X.2.1 Traitement chirurgical : Non 

                                                               Oui : RTUP 

                                                                                       ECP   

                                                                                       Cystostomie   

X.2.2 Traitement instrumental : non 

                                                                     Oui           :       SAD 

                                                                                            

                                                                                        Date………/……./…….. 

X.2. 3  Traitement médical : non 

                                                 Oui   

Traitement symptomatique : non 

                                                                     Oui           : 

                                                                        Antalgique            

                                                                      Antibiotique   

                                                                      Anti-inflammatoire 

                                                                      Hémostatique  

                                                                     Antianémique : transfusion             médicamenteux                           

                                          

Chimiothérapie : Non   

                                              Oui              molécule…………………………………………………………………. 

        Début……. /……../……….  

X.2.3 Hormonothérapie : non 



 

VIII 

 

                                                 Oui                                      

Castration chirurgicale : non            
                                         Oui              orchidectomie               pulpectomie           
                                                            Date………/………/…………  
 

Castration médicale :     non             

                                                                    Oui            : 

                                                                           -  Agonistes LH-Rh            Molécule……………………………………… 

                                                                            - Anti androgène            Molécule………………………………………. 

                                                                            - Œstrogène              molécule……………………………………… 

                                                                            Début…..... /………/……..…. 

Durée d’hospitalisation                                       jours 

 XI) EVOLUTION 

Favorable : amélioration état général            Poids            Kg. Gain          Kg 

Amélioration état fonctionnel            : douleur 

                                                                   Signes fonctionnels urinaires  

Prostate            : taille            

                              Consistance : ferme             élastique  

 Tx P.S.A.…............................ng.        Baisse de……………………..ng. 

Testosteronemie……………………………….  Baisse de……………….. 

Echographie pelvienne            : prostate           ……………………………………………………………........................ 

                                                       Vessie          …………………………………………………………………………………….. 

                                                       Reins            ……………………………………………………………………………………. 

 Régression des métastases           : ADP 

                                                              Foie   

                                                              Os  

Autres signes d’évolution favorable…………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 



 

IX 

 

DEFAVORABLE : altération de l’état général            Poids            Kg. Perte          Kg 

 Aggravation de l’anémie            Tx d’HB            g/dl 

Aggravation état fonctionnel            : douleur 

                                                                   Signes fonctionnels urinaires  

Prostate            : taille            

                              Consistance : pierreuse               

Augmentation du Tx de P.S.A           à préciser……………………………..ng 

 Testosteronemie   ………………………………………………. 

Extension : locale             à préciser……………………………………………………………………………………………………. 

                    Régionale             à préciser………………………………………………………………………………………… 

 

Complications thérapeutiques           : à préciser………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

SURVIE             mois. Date décès………../………/……….. Cause………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

X 

 

Serment d’Hippocrate 
  
« En présence des maîtres de cette école et de mes chers 

condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l ’honneur e t d e la p robité d ans l ’exercice de l a 

Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et 

n’exigerai jamais de salaire au-dessus de mon travail.  

Admise à l ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront 

pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me 

seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à  f avoriser le s c rimes. R espectueuse et 

reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l ’instruction que j ’ai r eçue d e l eurs p ères. Q ue 

les hommes m’accordent leur estime si je suis restée 

fidèle à mes promesses. Que je sois couverte d’opprobre 

et méprisée de mes confrères si j’y manque. » 
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CANCER DE LA PROSTATE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES 
THERAPEUTIQUES ET PRONOSTIQUES AU CHUYO A PROPOS DE 53 CAS 

RESUME 

TITRE : cancer de l a p rostate: aspects é pidémiologiques, c liniques thérapeutiques e t 

pronostiques dans le service d’urologie du CHU-YO de  janvier 2009 à décembre 2010. 

OBJECTIF : Etudier les a spects é pidémiologiques, c liniques t hérapeutiques e t 

pronostiques  du cancer de la prostate au CHUYO. 

Patients et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective et prospective sur deux 

ans allant du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2010. Elle a concerné tous les cas de cancer 

de la prostate reçus au service d’urologie. Ils ont été  mis sous traitement et suivit jusqu’à 

la fin de l’étude. 

Résultats : Nous avons colligé 53 cas de cancer de la prostate soit une incidence moyenne 

de26, 5  cas pa r a n. 30 c as su r 53 soi t 56,6%  é taient de s c ancers hi stologiquement 

confirmés. L’âge moyen de nos pa tients était de 70 ans. Le délai de consultation moyen 

était de  4 ,9 mois. Les t roubles mictionnels o nt c onstitué l a pr incipale c irconstance d e 

découverte soit 77,36 %. N ous n’ avons not é aucun c as de  c ancer localisé. 27 pa tients 

avaient des métastases. Le traitement anticancéreux a été essentiellement palliatif basé sur 

l’hormonothérapie. Le suivi moyen après le traitement était de 10,2 mois avec des 

extrêmes d e un à 23  mois. Le t aux d’ observance d u traitement par h ormonothérapie 

médicale était de 59,09%. Le taux de succès après l’hormonothérapie bien menée était de 

80,5%. Le taux de survie à un an après le traitement était de 91,67%. 

Conclusion : le cancer de la prostate dans notre série était diagnostiqué à un stade avancé 

limitant s a prise e n c harge à u n t raitement p alliatif. L a sensibilisation de  l a popul ation, 

subvention de l a pr ise en c harge du c ancer de l a pr ostate, l a mise à  di sposition de  l a 

radiothérapie au Burkina Faso pourraient améliorer son pronostic. 

Mots clés : cancer, Prostate, RAU, TR, PSA, Hormonothérapie, survie, CHUYO, BF 

AUTEUR : OUATTARA Roselyne E-mail : ouatroselyne@yahoo.fr  

Tel: (00226)70378819/ 78830173 
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Abstract 

PROSTATE CANCER: EPIDIOMOLOGICAL, CLINICAL, THERAPEUTIC AND 
PROGNOSTIC ASPECTS AT THE TEACHING HOSPITAL YALGADO 
OUEDRAOGO (CHUYO) ON 53 CASES  

TITLE: Prostate Cancer: Epidemiological, Clinical, Therapeutic and Prognostic Aspects 

at CHUYO from January 1, 2009 to December 31, 2010. 

OBJECTIVE: Study the epidemiological, clinical, therapeutic and prognostic aspects of 

prostate cancer at CHUYO.  

Patients and method: It was a retrospective and prospective study over two years from 

January 1, 2009 to December 31, 2010. It covered all the prostate cancers recorded in the 

urology division. The cancers were treated and followed up throughout the study.  

Outcome: We collected 53 cases making an average incidence of 26.5 cases per year. 30 

cases out  of  53 or  56.6% were histologically confirmed cancers. The average age of  the 

study pa tients w as 70  ye ars. Th e t ime before c onsulting w as estimated at 4. 9 months.  

Mictional disorders were the main circumstances of discovery (77.36%). No localized 

prostate cancer was recorded. 27 patients had metastases.   

The cancer treatment was mainly palliative based on hormone therapy. Average aftercare 

period was 10.2 months, t he sho rtest be ing one month and t he l ongest 23 months. Th e 

hormone t herapy medication compliance ra te wa s 5 9.06%. Success rate a fter p roper 

hormone t herapy wa s 80.5% a nd t he s urvival ra te o ne y ear after t he t reatment wa s 

91.67%.  

Conclusion: The prostate cancer, in our st udy, was diagnosed so late that the 

treatment c ould onl y be pa lliative. Awareness c ampaign a mong t he popul ation, 

subsidies for prostate cancer treatment and availability of radiotherapy in Burkina 

Faso might improve its prognostic.   
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