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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 a 84 millions de morts par cancer dans le monde de 2005 a 2015 si rien

n’est fait [40].

Le cancer de la prostate avait une incidence mondiale estimée a 540 000
cas en 2000[25]. I1 estle 1 cancer urologique etla2° cause de mortalité p ar
cancer de I’homme dans le monde [21]. Son incidence était de 232 090 cas en
2005 aux Etats-Unis [60], 80 000 cas en 2008 en France [54], 150 cas en Cote
d’Ivoire en 2000[36]. La prévalence du cancer de la prostate au Burkina Faso
(BF) est passée de 2,7% en 1992[4] a4 9,69% en 2008[ 19] le plagant au 3° rang
des cancers de I’homme de plus de 50 ans au Burkina Faso (BF) [19]. Il est le 1%
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) estun pays en dé veloppement situé¢ au cceur de
I’Afrique occidentale. Sa pop ulation e st e stimée a 14 017 262 habitants. L es
hommes sont au nombre de 6 768 739 soit 48,3% de la population totale. Les
hommes a4gé s d’a u m oins 50 a ns re présentent 9, 33% de 1 effectif t otal de s

hommes [30]

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

I’objet de la présente étude.

En 2007 I’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 I’étre ;
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- De traiter ce qui peut I’étre ;
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 € n ¢ harge de fa con pré coce etadé quate [21]. Au Burkina F aso,d e
nombreux efforts restent a fournir, car la population en majorité pauvre
analphabete et a 77,3% rurale [30] a un long délai de consultation estimé a 2,6
mois en moyenne [67]. De 1998 a 2007, 94, 95% de s c ancers de |a prost ate
diagnostiqués au service d’urologie du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado
OUEDRAOGO (CHUYO) I’ont été a un stade avance [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 | a p rostate au s ervice

d’urologie du CHUYO.
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES




I. ANATOMIE DE LA PROSTATE [20, 29, 37, 47, 58]

Lap rostate a u ne a natomie ¢ omplexe q uie str estée p artiellement

méconnue jusqu’a la publication des modeles anatomiques de 1953 a 1978.

1.1. Modele anatomique [29, 47]

L'anatomie normale et la pathologie prostatique sont mieux connues grace
aux travaux de Gil-Vernet et McNeal. En effet ceux-ci ont établi une excellente
description qui est labase de 1’é¢tude dela pathologie etde 1a physiologie

prostatique.

1.1.1. Modéle de GIL VERNET

Décrit en 1953, ce modele comporte trois régions glandulaires définies par
rapport a l1a localisation des ouvertures de leurs canaux glandulaires respectifs

dans la lumiére de l'urétre.

» La glande craniale
Constituée de canaux s'ouvrant dans l'urétre en amont du pl an horizontal
passant par le sommet du veru m ontanum. L es di fférents 1 obes de 1a glande
craniale sont dénommes par Gil- Vernet selon leur rapport avec 1’épais sphincter
urétral e ntourant | a pa rtie de 1’urétre s ituée en tre l e co 1 v ésical etle v eru

montanum :

X/

¢ Les gl andes 1 ntra s phinctériennes (gl andes d’A lbarran) sont sit uées a

I’intérieur de I’épaisse couche circulaire moyenne.

X/

¢ Lesgl andese xtrasphinctériennes, form éesd ede uxl obessou s
sphinctériens, se di sposentd e chaque c oté et en de ssous de 1 ’urctre

prostatique s us-montanal e tde s on sphincter. C es de ux 1 obes s ont
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semblables a ceux de la zone de transition définie par McNeal. Le reste
des gl andes e xtrasphincteriennes de 1 a gl ande cra niale form e 1 e lobe
médian qui est situé en arriere du sphincter urétral et en avant des canaux

¢jaculateurs.

» La partie intermédiaire

Les canaux de 1 a gl ande 1 ntermédiaire s "ouvrent a us ommet du verru
montanum, de chaque c6té de 1’ouverture des canaux ¢jaculateurs et forment la
partie post éro-supérieure de 1 a glande. Quand le lobe médian n’existe pas, ils
s’étendent aussi en avant des canaux ¢jaculateurs. Dans cette c onfiguration, la
glande intermédiaire de Gil-Vernet devient identique a l a zone centrale d éfinie
par McNeal.

Dans le mode¢le de Gil-Vernet, les ré gions glandulaires sont bien localisées
mais leurs frontiéres sont mal précisées. La glande craniale a une localisation

centrale, incluse dans la glande caudale et intermédiaire.

» La glande caudale
Les canaux de la glande caudale s’ouvrent dans la partie de I’urétre située en
aval de 1’ouverture de 1 ’utricule et des canaux ¢jaculateurs au sommet du veru
montanum (colliculus seminalis). Les acini correspondants se disposent en deux
régions po stéro-latérales et inférieures, fusionnées sur la ligne médiane en un
petit lobe antérieur, rudimentaire.
Cette glande caudale est identique a la zone périphérique définie par

Mc Neal.
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1.1.2. Mode¢le de MC NEAL

2
3
4 HAUT
AVANT
1. Vésicule séminale 6. Sphincter préprostatique
2. Zone centrale 7. Zone de transition
3. Conduit ¢jaculateur 8. Colliculus séminal
4. Zone périphérique 9. Stroma fibromusculaire antérieur
5. Uretre 10. Sphincter strié.

Figure 1 : Anatomie zonale de la prostate (modéle de McNeal) [29].
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La description actuellement admise est celle de Mc Neal. Elle distingue
Quatre zone s pre nant e n compte 1 a morphologie e t 1 es t ypes hi stologiques
cellulaires:

° La zone antérieure

Elle est constituée de stroma fibromusculaire et dépourvue de glande.
Elle est en continuité a vec le sp hincter lis se d e I’ urétre. E lle ne s ubit aucun
processus pathologique.

e La zone périphérique

Elle entoure la quasi-totalité de 1’urétre, sauf en avant. Elle est le lieu
privilégié de I’émergence du cancer.

e La zone centrale

De forme triangulaire, elle se trouve en arriére de I’urétre proximal. Elle
livre passage aux canaux €jaculateurs. Elle est le siege de 10% des cancers de la
prostate.

e Lazone de transition

Elle est constituée de deux petits lobes situés autour de 1’uretre sus-
montanal. Elle est séparée des zones centrale et périphérique par une barriere
fibreuse. Si ege de 1 hypertrophie bé nigne de 1 a pros tate (H BP), e lle donne
toutefois n aissance a 25% de s c ancers de 1a pros tate. D’ou I importance d e

I’examen des copeaux de résection endoscopiques.

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

1.2.1. Situation

La prostate est un organe situ¢ immédiatement sous la vessie, en arricre de

la symphyse pubienne et en avant du rectum. Elle entoure I’urétre.
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1.2.2. Forme couleur consistance
La prostate a 1a forme d’une chataigne ou d ’un c 6ne 1 égérement a plati
d’avant en arriere a base supérieure (vers la vessie) et a sommet inférieur (vers

le bulbe). Elle est blanchatre de consistance ferme.

1.2.3. Dimension et poids
Peu dé veloppée a vant 1 a pube rté, elle s’accroit brusquement a ce tte
époque. Elle mesure 3 cm de haut, 4 cm de large et 2 cm de profondeur chez un

adulte jeune et pése alors 20 a 25 grammes.

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

La prostate est contenue dans une loge dont les parois cellulo-fibreuses

sont constituées :

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

superieur de I’aponévrose moyenne ;
» En arriére, par I’aponévrose prostato-péritonéale ;
» Sur les cotés, par les aponévroses latérales de la prostate ;

» En bas, par le plan moyen du périnée et plus particuliérement par

le feuillet supérieur de 1’aponévrose moyenne ;

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

a la base de la prostate.
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1.2.4.2. Morphologie externe
La prostate possede une face antérieure, une face postérieure, deux faces
latérales, une base et un sommet.
e Face antérieure

Elle mesure 2,5 cm de haut en bas et Ilégérement convexe
transversalement. E lle e st pl acée a environ 2 ¢ m en arriére de 1a sy mphyse
pubienne dont elle est séparée par le plexus de Santorini. Elle est recouverte par
le sphincter stri¢ de I'urétre sauf au voisinage de la vessie.

e Face postérieure

Elle est aplatie d’un coté a 1’autre et convexe de haut en bas. Elle est en
rapport avec la paroi antérieure du rectum dont elle est séparée par I’aponévrose
prostato-péritonéale.

Son extrémité supérieure comporte une dépression au travers de laquelle
les canaux ¢€jaculateurs entrent dans la prostate. Cette dépression sépare la face
postérieure e n de ux parties : une p artie h aute p lus p etite et une p artie b asse
large.

Lap etite pa rtie s upérieure, pa rfois dé pourvue de t issu gl andulaire
constitue I e ] obe moyen de 1a pros tate e t s épare 1 es ¢ anaux € jaculateurs de
Iuretre.

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

un sillon médian qui la sépare en deux lobes latéraux.

e Faces latérales
Elles so nt p roéminentes e t r ecouvertes par une 1 ame de tissu c ellulo-
fibreux et musculaire lisse comprenant dans son épaisseur les veines de la partie

latérale du plexus prostatique.
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e Base
Dirigée vers le haut,1abase delaprostate estdivisée en deux p arties
antérieure et postérieure par un bourrelet transversal.
La partie antérieure regarde en haut et un peu en avant. Etant en continuité
avec la vessie; elle est oc cupée en avant par 1 orifice supérieur de 1a portion
prostatique de 1’urétre qui est entouré par le sphincter lisse. Autour du sphincter,

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

La partie postérieure regarde en haut et en arricre. Elle est divisée en deux
parties par une gouttiére transversale dans laquelle s’e nfoncent 1 es ¢ onfluents
des vésicules séminales et des canaux déférents, auxquels font suite les canaux
¢jaculateurs.

e Sommet

Situé a trois ou quatre centimetre au dessus de 1’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 I’aponévrose prostato-périnéale et du rectum.

1.2.4.3. Rapports intérieurs

La prostate a des rapports internes avec :

e [’urctre prostatique

I1 fait suite au col vésical et pénétre la base de la prostate a 1 ’'union quart
antérieur et trois-quarts postérieurs. L urctre traverse la prostate en formant un
angle saillant de 120° dont le sommet est en regard du veru montanum. En outre,
les canaux ¢jaculateurs s’ouvrent dans ['urétre prostatique sous le veru
montanum. Cec i perm et d onc a 1 ’urctre d’a ssurer de ux fo nctions a s avoir

évacuer I’urine pendant la miction et transporter le sperme pendant 1’¢jaculation.

e Les canaux éjaculateurs
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e L’utricule prostatique
e Le sphincter lisse

e Le sphincter strié

1.2.5. Vascularisation
1.2.5.1. Vascularisation artérielle
La vascularisation artérielle de la prostate est assurée par trois branches de
I’artére hypogastrique.
e [ ’artere prostatique qui irrigue les faces latérales et le bec.
e L’artere vésicale inférieure qui irrigue la base de la prostate.

e [L’artere hémorroidale moyenne qui irrigue la face postérieure.

1.2.5.2. Drainage veineux
Les veines forment en antérolatéral le plexus de Santorini et en arricre le
plexus séminal. A partir de ces plexus le sang est drainé a la veine hypogastrique

via les veines vésicales.

1.2.5.3. Drainage lymphatique

Les vaisseaux lymphatiques issus de la prostate forment a sa surface un
réseau pé riprostatique. Ce ré seau donne naissance a plusieurs c ollecteurs qui

forment quatre pédicules.

e Le pédicule iliaque externe, constitué d’un collecteur dépendant
d’un nceud lymphatique iliaque externe. Il draine la base et la

partie haute de la face postérieure.
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e Le pédicule hypogastrique satellite de 1’ artére prostatique. Il draine
la face antérieure et les faces antérolatérales jusqu’aux ganglions

iliaques internes.

e Le pédicule postérieur formé de deux troncs qui se jettent dans les
nceuds lymphatiques sacrés latéraux et dans ceux du promontoire.

I1 draine la face postérieure de la prostate.

e Le pédicule inferieur est satellite de I’artere 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 dans t oute 1 a glande et 1’urétre
prostatique sont re sponsables du tonus du sphincter lisse, de la 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 parune membrane ba sale sur 1 aquelle re pose
1I’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 dontl ’undi rigéc ontrel a
phosphatase a cide pros tatique (PA P)e t1 ’autre di rigé contrel ’antigeéne

spécifique de la prostate.
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Chaque zone de Mac Neal a une structure histologique propre a elle. Dans
la zone centrale, les acinis sont grands, sacculés et grossierement rectangulaires.
Le systeme de canaux y est plus élaboré. Tandis que dans la zone intermédiaire,
il existe a la fois une tendance a I’ atrophie et a la dilatation kystique. La zone
périphérique q uant a 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 possédent des caractéristiques APUD (Amine

Precursor Upake and Decarboxylation).

2.3. Anatomie pathologique

Les données de 1’anatomie pathologique sont obtenues apres examen des
biopsies ou des prélevements 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 1ésions de prostatite.

2.3.1.1. Les tumeurs bénignes

Il s’a git d’une hy perplasie pol ymorphe dé veloppée uni quement dans 1 a
zone d e transition de 1 a p rostate. El le a pparait ferme, b osselée, avec ala
coupe des zones microkystiques, spongieuses, des plages pleines, des foyers
de nécrose. L hyperplasie glandulaire se traduit par des nodules ¢ gaux dans
lesquels la répartition glandulaire et les caractéres cytonucléaires demeurent

identiques a ceux de 1’organe souche. Tandis que I’hyperplasie des éléments
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inter-glandulaires donne des nodules fibro-musculaires a structure fasciculée

autour de nombreux vaisseaux souvent hyalinisés.

2.3.1.2. La prostatite

De f agon g¢ nérale, 1 a prost atite se t raduit histologiquement par: un e
infiltration 1 eucocytaire pé ri-glandulaire, une ré tention pu riforme dans 1 es
acini, une sup puration, des bouchons d’histiocytes et de macrophages dans
les I umicres, grou pés a utour de s ve stiges de s ¢ orps am ylacés oude

I’épithélium desquamé.

2.3.2. Les lésions malignes

Il s agit en général de carcinomes nés de 1 ’¢épithélium des acini ou de s
canaux excréteurs de la prostate caudale. De fa ¢on e xceptionnelle, i1 pe ut
s’agir d 'un s arcome. L aspect hi stologique de s ¢ arcinomes e st fo nction de

leur différenciation.

2.3.2.1. Carcinomes indifférenciés
Ils sont faits d e petites c ellules disposées en gréles tr abécules entre le s
trousseaux musculaires, ou d’¢ pais cordons pleins. Les anomalies nucléaires

sont nombreuses et les tumeurs sont infiltrantes.

2.3.2.2. Carcinomes différenciés
Ilsre produisent les st ructures gl andulaires. O na donc des

adénocarcinomes tubulés, acineux, papillaires.
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III. PHYSIOLOGIE DE LA PROSTATE |[29]

La p rostate e st associée au conceptd el a v irilité. Elle est f ormée de
glandes soutenues par un stroma et traversée par 1’urétre. La prostate comporte
des récepteurs hormonaux, alpha adrénergiques déterminant le role de la prostate
dans: la sécrétion hormonale, l1a fertilité, la formation du sperme, 1’éjaculation,
la miction.

» Prostate et sécrétion

Par action sur les récepteurs hormonaux, les androgénes dont la
dihydrotestostérone, les cestrogenes et les neurohormones assurent la croissance
de la prostate et la sécrétion du fluide prostatique. Ce dernier est majoritairement

constitu¢ de protéines dont les plus importantes sont :
e Antigéne spécifique de la prostate

I1s’a git d’une glycoprotéine c onstituée de 240 a cides am inés. Il est
produit par le s c ellules € pithéliales p rostatiques. Il as sure I a 1 iquéfaction du
sperme.

e Phosphatase acide prostatique

Glycoprotéine non s pécifique de 1a prostate. D e rol e physiologique mal
connu, ¢ lle pourra it i ntervenir dans 1 a capacitation de s spe rmatozoides et1a
liquéfaction du sperme.

» Prostate et formation de sperme
La pros tate séc rete une c omposante du | 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

I’éjaculation.
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> Prostate et fertilité

La prostate n’ est pas indispensable a la fertilit¢ mais joue un role
important par ses sécrétions qui interviennent dans la capacitation,
la mobilité et la protection des sp ermatozoides contre le p H trop

basique des sécrétions séminales.
» Prostate et miction

La prostate joue un role important dans la physiologie de la miction
par action sur les ré cepteurs alpha. En effet il existe un sphincter
urétral dGi a u t onus uré tral e t pros tatique. Ce tonuse stsousla
dépendance de s fi bres s ympathiques a drénergiques dus ystéme
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 cancer est une tumeur liée al a prolifération ala fois anarchique et
indéfinie d'un clone c ellulaire c onduisant a 1a de struction du tissu originel, a
l'extension locale, régionale et générale de la tumeur et a la mort de I'individu en

I'absence de traitement.

Le cancer de la prostate est donc une prolifération anormale des cellules
de 1 apro state. Il s’agitl e plus sou ventd’un a dénocarcinome h ormono-

dépendant.

4.2. Epidémiologie [25, 31, 55]

Le cancer de la prostate est le plus fréquent des cancers de ’homme apres
50 ans. C’est1e premier cancer uro-génital dansle monde. Il re présente la
deuxiéme cause de mortalité par cancer de 1’homme apres le cancer broncho-

pulmonaire.

4.3. Facteurs de risques [16, 25, 46]
4.3.1 L’age

L’incidence du cancer de la prostate augmente avec 1’age. Rare avant 40
ans, son incidence est comprise entre 30 a 70% entre 1’age de 70 a 80 ans. Le

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

de la testostérone est suspecté par le constat suivant :

» Absence de cancer de la prostate :
e avant la puberté
e chez les individus castrés.
e chezl esi ndividus pré sentantun dé ficite n5 -alpha
réductase ( enzymep ermettantd e métaboliser] a
testostérone e n di hydrotestostérone qui e st di x fois plus

active sur le récepteur des androgénes que la testostérone)

4.3.3 Les facteurs familiaux

Selon le nombre de parents du premier degré atteints d'un cancer de la
prostate, le risque de cancer pour un homme de la famille peut étre 2 a 5 fois
celui d'un homme sans antécédents familiaux. Ce risque est 1,4 fois plus éleve
chez les hommes apparentés au 1 etau 2° degré a une femme présentant un

cancer du sein.

4.3.4. L’Alimentation

Le r égime al imentaire riche e n graisse animale; p ar i nteraction avec l a
production d’ho rmones se xuelles se rait un fa cteur fa vorisant du ¢ ancer de l1a
prostate. Tandis que les licopenes contenus dans la peau des tomates 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 ’incidence la plus basse est observée en Asie.

Plusieurs observations pe rmettent de s uspecter 1 e 1ol e de s fa cteurs
geénétiques et environnementaux combinés dans 1’explication de cette variation
de I ’incidence. C es f acteurs g énétiques s eraient dus aux geén 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, a ce stade sont ceux du toucher rectal. Réalisé
sur un patient en décubitus latéral ou dorsal ou en position 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. Antigéne spécifique de la prostate

Marqueur s pécifique de 1a prostate, son taux normal est < 4ng/mletsa
demi-vie est de 2 & 3 j ours. Il augmente en cas de ¢ ancer de | a prostate mais
n’est pas s pécifique au cancer de la prostate car son taux augmente dans les
situations suivantes :

e Certaines manceuvres

Parmi ces m anceuvres on a : 1et oucher r ectal, 1 e m assage prostatique,
I’échographie endorectale, le sondage vésical, la cystoscopie, les biopsies ou la
chirurgie prostatique.

e Certaines circonstances

La rétention aiguée d’urine, I’¢jaculation.

e Certaines infections

Les prostatites. Les infections urinaires.

e Tumeurs prostatiques

L’hypertrophie bé nigne de 1a 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 | 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 stde 80% s’il e st supé rieur a
10ng/ml et de 90% s’il est supérieur a 20ng/ml. N’étant pas spécifique au cancer
de la pros tate, les dérivés du PSA peuvent € tre utilisés dans le diagnostic du
cancer. En effet le PSA total existe sous deux formes. La forme libre et la forme
liée a des protéines. Contrairement a | "THBP, la forme liée 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 runra pport PSA

libre/PSA total inférieur a 15%.
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Le dosage du PSA a ¢ galement un intérét dans le bilan d’extension. Son
taux au gmente av ec | ’extension d e 1 a m aladie. U n t aux i nférieur a 10 ng/ ml
traduit g énéralement un cancer localisé¢ al a p rostate. Au-dela de 50 ng/ml,
I’atteinte e xtra-prostatique e xiste dans 80 % des cas. Au-dela de 100 ng/ ml,

’atteinte osseuse métastatique est systématique.

4.4.1.3.1.1.2. Phosphatase acide prostatique
Non spécifique de la prostate, la phosphatase acide prostatique nest plus

utilisée depuis 1'avenement 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 hypoéchogene.

Elle pe rmetune meilleure éva luation du vol ume pros tatiquee tl a
réalisation de biopsie échoguidée.

4.4.1.3.2.2. Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne

C’est le meilleur examen pour évaluer I’extension tumorale. Elle permet
de d étecter: 1 es m étastasest 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 I’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 1 es ¢ omplications ¢ volutives d’unc ancer
localement avancé (obstruction termino-urétérale par contiguité ou lombaire par
adénopathies m ¢étastatiques) d’u nea utre pa thologie (t umeur, ¢ alcul,

malformation de la voie excrétrice supérieure).

4.4.1.4. Diagnostic

Le diagnostic de cancer est affirmé par I’examen anatomo-pathologique
réalisé sur la biopsie ou les pieces opératoires. Il occupe une place essentielle
dans 1 a c lassification, 1 *évaluation pro nostique, | a dé termination dut ype de

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

4.4.14.1. Biopsies prostatiques
Echoguidées ou di gito-guidées au cours d’un TR, elles sont réalisées a
I’aide d’aiguilles fines (Tru-cut). Les prélevements sont faits sur 1 es différentes

parties de la prostate et doivent atteindre 12 au total.

4.4.14.2. Piéces opératoires
L’examen histologique des pieces opératoires est plus sensible que celui
des bi opsiesca r2 0% de s cancers de | aprost atesi ¢égentda nsl 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 preésle  diagnostic,il  estc linique e t
paraclinique.
» Bilan clinique
Un e xamen a ttentif pa r I e t oucher re ctal e st essentiel. [l permet une
estimation de I’extension locale de la tumeur.
L’examen ¢ linique ¢ omprend ¢ galement1 ar echerche de ga nglions

palpables, I’examen de 1’appareil locomoteur, hépatique et pulmonaire.
» Bilan paraclinique

e Bilan d’extension locorégionale

Comporte une ¢ chographie prostatique e ndorectale, 1’échographie d e
I’appareil urinaire, I’uroscanner.
e Bilan d’extension lymphatique
La TDM abdomino-pelvienne et I’IRM sont indiquées quoique le diagnostic de

’atteinte ganglionnaire demeure histologique.
e Bilan d’extension hématogéne

La scintigraphie osseuse, la TDM thoraco-abdomino pelvienne et I’IRM sont les
examens de choix. On peut également ré aliser des radiographies o sseuses (en

cas de douleur osseuse) ou pulmonaire.

> 4.4.1.6. Bilan de retentissementBilan clinique

Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques au CHUYO a propos de 53 cas Page 23



Un examen clinique complet a 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 €c hographie de

I’appareil urinaire.

4.4.1.7. Bilan de terrain
La cr éatininemie, | a gl ycémie, | a num ération formule s anguine, | ’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

- TX : tumeur primitive non évaluée
-TO : 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
¢lévation du taux des PSA.
-T2 : tumeur limitée a la prostate

T2a : tumeur atteignant la moitié
d’un lobe ou moins

T2b : tumeur atteignant plus de la
moiti¢ d’un lobe mais sans atteindre
les deux lobes

T2c : tumeur atteignant les deux
lobes
-T3 : extension au-dela de la capsule

T3a : extension extra-capsulaire
uni- ou bilatérale

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 1’anus ou paroi
pelvienne)

GANGLION REGIONAUX

Nx : ganglions régionaux non
évalués

NO : absence de métastase
ganglionnaire régionale

N1 : atteinte ganglionnaire
régionale

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

METASTASE

MX : métastases a
distance non évaluées

MO : absence de métastase
a distance

M1 : métastases a distance

M1a : atteinte des
ganglions non régionaux

M1b : atteinte osseuse

Mlec : autres sites

On di stingue 1a classification cTNM (d onnées do nt on di spose e n pré -

thérapeutique)de 1 apT NMqui t ient compte desre nseignements

supplémentaires apportés par le geste chirurgical et I’histopathologie de la piece

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, | es ¢ opeaux der ésection en doscopiqueou 1 espi ecesd e
prostatectomies.

e Grade de Gleason

Le gra de de G leason ¢ omporte ¢ inq s ous-groupes not és de 1 ( bien
différenci¢) a 5 (indifférencié) selon I’architecture glandulaire de la tumeur.

Grade 1 : bien différencié

Grade 2 : moyennement différencié

Grade 3 : peu différencié

Grade 4 : trés peu différencié

Grade 5 : indifférencié

e Score de Gleason

Compte tenu de 1’hétérogénéité habituelle au sein d’'une méme tumeur, la
différenciation e st e xprimée p ar 1 e s core de Gleason (cot¢ de2a 10).1l est
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 ¢ tant d evant. P lus le sc ore est € levée, 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 (trés 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 ege da ns 1 a pa rtie
périphérique et est accessible au t oucher r ectal. 20% sicge d ansla zoned e

transition et 10% dans la zone centrale.

4.4.1.9.2. Extension locoregionale

Lat umeurs ’étend di rectementda ns lestis susp éri-prostatiques
envahissant rarement le rectum. Entre 10 et 35 % des patients vont présenter une
obstruction uré¢ téralee nrel ationl epl uss ouventa vecune  extension
locorégionale. L e ¢ ancer p eut également s e d évelopper vers le col vésical et

’uretre responsable d’une dysurie voire d’une rétention d’urine.

4.4.1.9.3. Extension lymphatique
Se fait v ers le s ¢ haines ilio -obturatrices, pré -sacrées et p éri-sciatiques.

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

4.4.1.9.4. Extension hématogene

Les métastases osseuses sont habituellement ostéoblastiques, envahissant
le pelvis, le sacrum. Le plus souvent elles sont présentes chez 85 % des patients
enp haset erminale. O np eutav 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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X/

< Symptomes 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; brilures

mictionnelles)

s Symptomes douloureux

Des douleurs lombaires unilatérales (par obstruction urétérale)

44.2.1.2. SIGNES PHYSIQUES

Le toucher rectal permet en général de trouver une prostate augmentée de
volume, de consistance pierreuse, mobile a surface irréguliére.

On pe ut avoir un globe vé sical o uun 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

X/

¢ Symptomes urinaires
Idem que dans les formes localement évoluées.
% Symptomes douloureux
Ces s ymptomes son t pl us 1 mportants q ue da ns 1 es form es 1 ocalement
évoluées. Ce sont : des douleurs pelviennes, périnéales, osseuses (bassin, rachis,

cotes). 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, a surface réguliére ou irrégulicre.

4.4.2.3 Formes infracliniques
Elles correspondent au stade T, et sont découvertes de facon fortuite par :
- Une biopsie faite pour une ¢lévation du taux de PSA
- Une analyse s ystématique d ans I "hypertrophie bénigne de la
prostate des copeaux de résection trans urétrale de la prostate ou

de piéce 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 ¢épidermoide) sont les plus fréquents. Les sarcomes
(rhabdomyosarcome, léiomyosarcome) représentent entre 0,1 a 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 €tre associ€ a, 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

I1's ’agitd e la p rostatectomie r adicale, ¢ onsistant e n 1’ ablation d e la
prostate et des vésicules séminales suivie d’anastomose vésico-urétrale. Elle est
associée a un ¢ urage ganglionnaire chez les patients ayant au moins un grade 4
de Gleason sur les biopsies ou un PSA supérieur a 10ng/ml. Une sonde vésicale

est laissée en place jusqu’a cicatrisation de 1I’anastomose.

Quelque s oit 1 a voi e d’a bord, I a prostatectomie r adicale es tu n d éfi
chirurgical, ca r elle doi t non s eulement di minuer | a fré quence de s limites

d’exéreses 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 a ciel ouvert
% La voie périnéale

Le patient est installé de fagon a obtenir une orientation h orizontale du
périnée. La prostatectomie se réalise a t ravers une incision arrondie a 2 cm de
I’anus allant d’un ischion a ’autre.

L’avantage de cette voie d’abord e st de pe rmettre une di ssection tres
précise de | ’apex prostatique, une an astomose v €sico-urétrale facile a réaliser,
une hémorragie peropératoire minime et une convalescence rapide.

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

« La voie rétropubienne
Le pa tient e st 1 nstallé e n hyp erlordose afin d’ obtenir un a llongement
maximal de la ligne pubis-ombilic qui doit &tre horizontal. La prostatectomie et
le ¢ urage ga nglionnaire s ont ré alisés a tr avers u ne in cision m édiane s us
pubienne.
Elle est la plus difficile a réaliser avec une atteinte nerveuse fréquente et
une récupération de la fonction érectile longue (9 a 18 mois apres

prostatectomie).

5.2.1.1.2.2. Prostatectomie par voie laparoscopique

+ La voie transpéritonéale

Le patient est installé en Trendelenburg a 30°. Aprés la mise en place des

trocarts et la création du pneumopéritoine, le patient est installé en position de
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Trendelenburg ex tréme. L a prostatectomie et 1 e cu rage ganglionnaire s ont

réalisés a travers une incision péritoneale.

Cette technique p ermet une dissection trés précise de 1’apex prostatique
avec préservation d’un bon manchon urétral permettant une récupération rapide
de la continence. Elle expose moins aux I¢€sions des nerfs érectiles et permet un

lever précoce et indolore.

* La voie sous péritonéale
Consiste a créer un espace pré-periton€al par une incision sous ombilicale
dans laquelle on glisse 1’optique et qui permet une insufflation. Avec 1’optique
ouu n b allonnet, on dé veloppe un e space sous -péritonéal d ans 1 equel s ont
installés le s autres trocarts. L es d ifférents te mps s ont le s suivants : abord de
I’apex et section du pl exus de Santorini, section du ¢ ol vésical, dissection du
plan séminal, section des ailerons prostatiques

Son avantage est d’éviter I’ouverture péritonéale.

5.2.1.1.2.3. Prostatectomie par assistance robotique

Elle est réalisée par le systéme robotique Da Vinci. Ce systéme est équipé
de cameras (a haute définition donnant une image plus claire a trois dimensions)
et d’instruments pivotants (E ndoWrist) montés sur | es bras € lectromécaniques
durob ot qui re présententl es bra s d u c hirurgien. Pe ndant L ’intervention
chirurgicale, I’ordinateur Da Vinci redimensionne les mouvements du chirurgien
en micromouvements au travers des bras robotiques. Au cours de 1’intervention,
le chariot chirurgical est installé a coté 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, et un niveau de précision supérieur par
rapport a 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 a ciel ouvert ou par voie laparoscopique.

o Les complications
Les complications post opératoires sont en général 1’incontinence urinaire,

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

5.2.1.2. La radiothérapie
o La radiothérapie externe

La radiothérapie ex terne classique d €livre 70 Gray sur la prostate et les
vésicules séminales en 35a 40 séances, en 7 a 8 semaines. L ’irradiation des
aires ganglionnaires pelviennes n’est pas systématique du fait de la possibilité de
sélectionner d es p atients af aibler isque d e m étastases. Lar adiothérapie
conformationnelle est plus précise et utilise la TDM pour déterminer le volume a
irradier.

° La curithérapie

Elle ¢ onsiste € nu ne ir radiation tu morale in s itup ard es ¢ 1éments
radioactifs i mplantés da ns 1 a pros tate. E lle pe rmet de dé livrer de s dose s
supérieures a celles de la radiothérapie externe. Elle a moins d’effets secondaires

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

5.2.2. Moyens palliatifs

Ils sont ¢ onstitués de 1 ’hormonothérapie, lac himiothérapie,1 a

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

Le pri ncipe de | ’hormonothérapie dans le tr aitementd uc ancerde la

prostate est récapitulé par la figure 2 ci-dessous.
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HYPOTHALAMUS

LH-RH
Analogues et anti LH-RH

HYPOPHYSE

\

Castratlon chirurgicale
TESTICULE
TESTOSTERONE
>l</ Anti-androgenes et
Oestrogénes
PROSTATE

Figure 2: Principe de I’hormonothérapie dans le cancer
de la prostate.
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Le cancer de la prostate est hormono-dépendant. En effet les androgénes
stimulent les cellules cancéreuses. L’ hormonothérapie dans le cancer de la
prostate consiste a supprimer I’action des androgénes. Elle vise le ralentissement
de I’évolution du cancer de la prostate.

L hormonothérapie utilise deux modalités :

o La castration chirurgicale
95% d el at estostérone ét ant s écrétée p ar 1 es t esticules, la ¢ astration
chirurgicale c onsiste donc a s upprimer c ette s écrétion par orchidectomie ou
pulpectomie bilatérale. Il s’agit d’une castration définitive avec des répercutions
psychologiques importantes.
o La castration médicale
Elle consiste a inhiber soit la sécrétion des androgenes soit leur fixation
sur leur site d’action.
¢ Inhibiteurs de la sécrétion des androgenes
Le mode d’action d es i nhibiteurs de 1a sé crétion de s a ndrogénes e st

représenté sur la figure 3 ci-dessous
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Figure 3 : mode d’action des inhibiteurs de la sécrétion des androgenes
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Cesontles agonistesd el a LH-RH. Ils so nt so us f ormes in jectables
(mensuelle ou tr imestrielle). En dé but de t raitement, 1 Is st imulent a u ni veau
hypophysaire, la synthése de LH et TSH qui a leur tour stimulent la synthése de
la testostérone. D’ou la nécessité de 1’association provisoire d’un antiandrogeéne
pour éviter I’effet flare-up.

Puis I’hypertestostéronemie ainsi obtenue exerce un ré trocontréle né gatif
au niveau hypophysaire inhibant la sécrétion de la LH. Ce qui a son tour inhibe
la sécrétion de la testostérone. On aboutit alors au bout de 2 a 4 semaines a une
chute de la testostérone identique a celle de la castration chirurgicale.

Les molécules couramment utilisées sont : la Triptoréline (Décapeptyl), la
Leuproréline (E nantone), la Goséréline (Zoladex). Ils’a gita u débutd u
traitement d’u ne bi thérapie associant une d e ces molécules p récédentes a u n
antiandrogeéne pe ndant un m ois. Pui s | ’antiandrogene e st arrété. 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
la1 ibido, | ’insuffisance ¢ rectile, 1 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-androgenes et de I’cestrogene.

% Les eestrogénes
Ils ne sont pas en compétition avec les androgeénes en tant que tel. Mais ils
entrainent une inhibition de la stimulation androgénique normale au niveau du

tissu p rostatique n ormal e t métastatique. [ Iss ontd e p lus en p lus d €laissés
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essentiellement a caused el eurs effetss econdaires: cardiovasculaires,

thromboemboliques, impuissance, baisse de la libido, azoospermie.

o Les anti-androgeénes

Ils inhibent de facon compétitive les androgeénes sur leur récepteur au
niveau des cellules cibles. I1 y a les anti-androgénes non stéroidiens et les anti-
androgenes stéroidiens.

Les anti-androgenes non stéroidiens ou anti-androgenes purs exercent une
inhibition ¢ ompétitive de s andro génes surt ous 1 eurs ré cepteurs (prost ate,
testicules, hypo physe, hypo thalamus). Cette inhibition au niveau hypop hysaire
et h ypothalamique inhibe le ré tro-contréle né gatif de s a ndrogenes e t do nc
augmente la sécrétion de testostérone. D’ ou la nécessité de les associer avec la
castration chirurgicale.

Les an ti-androgenes st éroidienst els que 1 ’acétate de  cyprotérone,
possedent des effets anti-gonadotropes associés leurs permettant de conserver le
rétrocontrdle 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 fréquemment u tilisées
sont : ’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 spermatogénese et I’impuissance sexuelle.

5.2.2.2. Chimiothérapie
Le cancer de la prostate étant trés peu chimiosensible, la chimiothérapie
n’est utilisée qu’en cas d’hormonorésistance. Elle fait appel a | a mitoxantrone

NOVANTRONET?* (a gent a lkylant i nhibant | a répl icationde 1’ADN)etau
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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 € galement ré aliser une dé rivation urinaire e xterne par une uré térostomie

cutanée ou une urétérostomie cutanée trans-iléale.

5.2.2.4. Ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU)

Elle consiste a coaguler le tissu prostatique grace a des ultrasons délivres
par voi e e ndorectale s ous a nesthésie générale etr epérage € chographique.
L’énergie apportée aux tissus provoque une nécrose de coagulation.

Ce traitement pe ut € tre prop osé a de s patients de plus de 70 a ns d ont
'espérance de vie estimée est au moins de 7 ans, présentant une tumeur a faible

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

5.2.2.5. Cryochirurgie

Cette technique, mise au point dans son principe actuel en 1994, utilise
des ¢ ryosondes i ntroduites par voi e p €rinéale s ous ¢ ontrdle ¢ chographique
endorectal, a vec mise ¢ n pl ace s imultanée d’un e s onde uré trale et d’une
irrigation pour le ré chauffement urétral. Son but est de détruire par le froid le

tissu prostatique cancéreux.

5.2.2.6. Traitement symptomatique

Il dépend des symptomes que le malade présente.
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= Douleur : Les antalgiques s ont utilisés et en cas d’échec on p eut
utiliser la radiothérapie ou la chimiothérapie a 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 : 1’age et 1’état général du patient, le

bilan d’extension et 1’agressivité du cancer.

5.3.1. Stade localisé (T1-T2, N0 MO0)

= sujet <75 ans ou ayant une espérance de vie >10 ans
Traitementd e référence: traitement curatif prostatectomie radicaleo 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, NOMO)
Traitement palliatif
= Espérance de vie > 10 ans

e T3 Ny
Radiothérapie + hormonothérapie

e T; »N;
Prostatectomie+ radiothérapie + hormonothérapie

e Tj;,pN;youN;

Hormonothérapie
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= Espérance de vie <10 ans
e Surveillance puis hormonothérapie en cas de
progression

e Hormonothérapie

e 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 (I’hormonothérapie est maintenue
dufa itde 1 ape rsistance de que Ique ce llules
hormonosensibles)

Chimiothérapiee nca sde maladie sym ptomatique ou
d’échappement bi ologique a vecunt emps de d oublement

rapide du PSA.

5.4. Pronostic

En I’absence de traitement, le ca ncer de fagon générale, évolue

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

cas de diagnostic et de traitement précoces.

Le pronostic du c ancer de la prostate est fonction de 1’age du patient, de

I’agressivité et du stade d e la tumeur, du tr aitement r éalisé. A insi, la survie

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

environ. Apres une ra diothérapie 1 a survie spé cifique a dixansest de 70 %

environ. Avec | ’hormonothérapie, 1 a régre ssion e st s pectaculaire pouvant al ler
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de 19 mois jusqu'a 2 ans. Puis survient I >échappement horm onal qui e st une
augmentation du taux de PSA a deux ou trois reprises sur des dosages successifs
espacés d’ au m oins 15 j ours, alors que | at estostéronémie esta un taux de
castration. Cet échappement survient aprés un délai moyen de 18 mois a 2 ans
de t raitement h ormonal en ca s d e can cer métastasé lors du di agnosticetla

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

5.5 Surveillance du traitement

Elle est clinique et paraclinique.

La premiére consultation aprés une prostatectomie doit €tre faite entre 6
semaines et 3 mois apres I’intervention. On procede a un dosage du PSA sérique
total et un toucher rectal. Si le PSA est indétectable on ré¢ alisera un dosa ge
semestriel pendant 3 ans puis annuel pendant 10 a 15 ans.

Apres radiothérapie le PSA est habituellement dosé a 3 mois puis tous les
6 mois. On définit la rechute par une €élévation du PSA nadir (taux de PSA le
plus bas obtenue apres traitement) + 2 ng/ml.

Apres traitement hormonal, les patients doivent €tre €évalués a 3 et 6 mois

apres le début du traitement hormonal.
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DEUXIEME PARTIE: NOTRE ETUDE
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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 cott de la prise en charge du cancer de la prostate.
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II. METHODOLOGIE
2.1. Cadre de I’étude

Notre étude avait pour cadre le Centre Hospitalier Universitaire Y algado
OUEDRAOGO (CHUYO).
Ilestsitué a O uagadougou, capitale d u Bu rkina F aso et constitue avec I es
Centres H ospitaliers U niversitaires p édiatrique C harles D e G aulle e t S ourd
SANOU, les hopitaux de référence au Burkina Faso. Il comporte des services
administratifs, m édicaux, ¢ hirurgicaux ¢ 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

¢té 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 1% 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, recus dans le service d’urologie du CHU-YO.

2.5. Les criteres 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
a ’imagerie ;

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

2.6. Critéres d’exclusion

Etaient exclus de I’étude les cancers secondaires de la prostate.

2.7. Collecte et analyse des données
» Nous avons recueilli les renseignements aupres 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 a 1’aide d’un questionnaire comportant les
variables suivant :
e [D’identité
e les antécédents
e le motif de consultation
e le délai de consultation
e I’examen clinique
e les examens paracliniques
e le traitement réalisé
e [’évolution.

» Les patients ont été suivis jusqu’a la fin de I’étude. L’intervalle entre les
consultations variait en fonction des caractéristiques cliniques et
paracliniques des patients et du traitement instauré. Ces consultations
étaient I’occasion d’évaluer I’observance du traitement, I’évolution (par
I’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 apres le traitement était inférieur a 20ng/ml. Au
cas contraire, I’évolution a été estimée défavorable.
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Les données ont ét¢ saisies sur un micro-ordinateur et analysées avec le logiciel

Epi info 3.5.1 dans sa version frangaise, 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 la prostate ont été colligés et mis
sous traitement entre le 1 janvier 2009 et le 31 d écembre 2010. Trente cas de
cancers sur 53 (soit 56,60% des cas) étaient histologiquement confirmés tandis

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

3.1.1. Incidence annuelle

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

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

3.1.2. Répartition selon I’age

La distribution de s patients en fonc tion de 1’age se répartissait s elon la

figure 4 ci-dessous.

Effectif n=53

20 - 18

effectif

]40-49] 149-59] ]59-69] 169-79] ]79-89] ]89-99]

Tranche d'age

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

ans. Trois patients avaient un age inférieur a 50 ans.

3.1.3. Répartition selon la profession

La distribution des patients s elon la p rofession a été représentée surla

figure 5 ci-dessous

Effectif n=53
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Figure 5: distribution des patients selon la profession

Les a griculteurs € taient m ajoritaires ( 29) s oit 54, 72% ; su ivis des
fonctionnaires admis a la retraite (21%). Deux patients étaient des fonctionnaires

en activité.

Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques au CHUYO a propos de 53 cas Page 52



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%
Brilures mictionnelles 5 9.4%
Miction incompléte 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 (Edéme scrotal 1 1,9%
orienté(2)
OMI 2 3,7%
Signes digestifs(8) Constipation 8 15,1%
Alternance d iarrhée 1 1,9%
constipation
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 patients e n fonc tion du dé lai de c onsultation a été

représentée sur la figure 6 ci-dessous.
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Figure 6: distribution des patients en fonction du délai de consultation
Le dé lai de c onsultation variaitentre unmoiset 11, 6 moisavecune

moyenne de 4,9 mois. La majorité des patients soit 3 7,74% avait un d¢ 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 111 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%
Diabéte 4 44,4%
Adénomectomie 1 11,%
ATCD f amiliald e cancerd el a 1 11,%
prostate

Autitr e d es a ntécédents d es p atients, p lusieurs a ntécédents étaient
observés chez un méme p atient. N euf patients av aient d es an técédents qui se

répartissaient comme suit.

3.2.4. Répartition selon I’état général des patients a I’entrée
La d istribution des p atients s elon le ur € tat g énéral a 1’ entrée a ét ¢

récapitulée sur la figure7 ci-dessous.

Effectif n =48
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Figur 7 : distribution des patients selon leur état général a I’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 répartition de s patients en fonc tion de s autres signes généraux a €té

récapitulée sur la figure 8 ci-dessous.
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Figure 8: répartition des patients en fonction des autres signes généraux

Vingt trois patients avaient d’autres signes généraux a 1’entrée dont cinq
avaient une hyperthermie avec une température variant entre 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 disponibles chez tous les patients.
Dans cinquante-un cas soit 96,23% la prostate était suspecte de malignité contre

deux cas ou 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 €

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 I'lRM n'étaient pas disponibles.

3.3.2. Répartition selon le taux d’hémoglobine
La répartition d es patients e n fonction dut aux d’hé moglobine a ét é

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

Le taux d’hémoglobine qui a ét¢ 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 séveére.

3.34. 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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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 a

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 rénale a été évaluée avec la clairance chez 32 patients. Elle
révélait une insuffisance rénale chez vingt sept (soit 84,4%) des patients 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 PTECBU

L°’ECBU a ét¢ précisée chez 46 patients. Vingt quatre soit 45% d’entre

eux avaient une ECBU positive, contre 22 dont ’ECBU était négative.
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3.3.7. Répartition selon le germe
La d istribution des r ésultats d e I’ ECBU s elon le g erme retrouvé a été
représentée dans le tableau VII.

Tableau VII: r épartition des r ésultats de PECBU selon le 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 aétéle principal ge rme re trouvé, suivi de K. pneumonie. D eux cas

d’association de germes ont ét¢ également rencontrés

3.3.8.Répartition selon les résultats de I’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 prélévement
Le prélévement a été réalisé soit sur des pieces de biopsie soit sur des
copeaux de résection. Chez trois patients, 1’analyse a ét¢ faite d’abord sur des

piéces de biopsie puis sur des copeaux de résection.
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3.3.8.2. Répartition des rés ultats de 1 ’examen

anatomopathologique selon la nature du prélévement

Sur les 33 examens anatomopathologiques réalisés, 30 concluaient a une
tumeur maligne. Les trois qui c oncluaient a une tumeur bé nigne avaient ét €

réalisés suite a 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 I’échographie
La répartition des patients selon les résultats de 1’échographie abdomino-

pelvienne a été récapitulée dans le tableau VIII ci-dessous

Tableau VIII: répartition des patients selon les résultats de I’échographie abdomino-
pelvienne (n=19)

Résultats échographie Fréquence Pourcentage (%)
Métastases hépatiques 2 10,5%
envahissement vésical 6 31,6%
Adénopathies pelviennes 5 26,3
Adénopathies abdominales 2 10,5%

L’échographie abdomino-pelvienne a ¢été réalisée chez 19 patients dans le
cadre du diagnostic et du bilan 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%
M¢étastase 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 bilan d’extension et trois présentaient des anomalies dont de ux m étastases
pulmonaires (de t ype I 4cher de ba llon) e tun ¢ as de pn eumopathie ba sale

rétractile.

3.3.9.3. Répartition selon les ré sultats de 1a radi ographie du bassin et
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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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

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

d’ostéocondensation au niveau du rachis

3.2.94. Répartition selon les r ésultats de 1a 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

TDM normale

Meétastases thoraciques

Métastases

abdominales

extension pelvienne

Métastases osseuses

Adénopathie

médiastinale

Pulmonaires

hépatiques
Rétro-péritoine

péritonéales

Vessie
Graisse v
prostatique

rectum

Pelvienne

esico-

fréquence Pourcentage%

12
6

19
20

28,6%
4,7%
9,5%

12%

7,1%
12%

38,1%
2,4%
4,7%

47,6
47,6%

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

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

soit 9 5%). D ans 1 es métastases o sseuses la lo calisation r achidienne d ominait

avec quinze cas soit 79% des cas.

La répartition des métastases osseuses trouveées a 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 a la TDM selon leur

localisation (n=19)

Métastases osseuses fréquence pourcentage
Rachis lombaire 14 70%
Rachis sacré 7 35%
Bassin 6 30%
Cotes 3 15%
Rachis dorsal 1 5%

3.3.95 Répartition selon la classification TNM

La distribution des patients selon la classification TNM a €té 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%
TXNOMO 1 2%
TXNIM1 1 2%
T3NOMO 12 22,6%
T3N1IMO 6 11%
T4NOMO 5 9,4%
T4N1MO 1 2%
T4N1IM1 22 41,5%
T4NOM1 4 7,5%
TOTAL 53 100%

Sur 53 patients, 52 patients avaient un bilan d’extension disponible et un
patient n’en avait pas.

Chez trois patients sur les 53, les caractéristiques cliniques de 1 a tumeur
¢taient 1 ncompletes. 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 a distance.
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3.3.9.6. Répartition des patients en fonction de la localisation des
meétastases
La distribution des patients en fonction de la localisation des métastases a

¢été représentée sur la figure 12 ci-dessous.
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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 €tastases a distance. L a lo calisation o sseuse ¢ tait la p lus

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

La distribution d es m étastases o sseuses e n f onctiond ele ur

localisation a €té 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 siége des métastases a été récapitulée
dans le tableau XIII.
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Tableau XIII : distribution des patients en fonction du siége des métastases (n=27)

Métastases Effectif  localisation Effectif Pourcentage
total partiel %

Osseuses 23 Rachis 14 41,2%
Lombaire
Rachis sacré 7 20,6%
Bassin 7 20,6%
Cotes 3 8,8%
Rachis dorsal 1 3%

Abdominales 9 Hépatique 7 20,6%
Péritonéale 7 20,6%
Rétro- 3 8,8%
péritonéale

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 ¢ té

représentée sur la figure 14 ci-dessous.
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Figure 14: distribution des patients en fonction du score de Gleason

Trente trois patients ont réalis€¢ 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 extrémes de 3 et 9 avec une moyenne de 5,6.

3.4. Aspects thérapeutiques

34.1. Répartition selon le traitement réalisé

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

le tableau XIV ci-dessous.

Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques au CHUYO a propos de 53 cas Page 73



Tableau XIV : répartition des patients selon le traitement réalisé

TTT réalisé Fréquence
médicamenteux 33
TTT symptomatique  chirurgical 33
SAD 40
Hormonothérapie 51
34.1.1. 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

Tous1 espa tientsont bé néfici¢ d’unt 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.

Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques au CHUYO a propos de 53 cas Page 75



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 a un évidement cervico-prostatique. Il s’est agi d’une
pulpectomie bilatérale. Les 29 patients avaient les caractéristiques suivantes:

¢ un age moyen de 70,4 ans avec des extrémes allant de 57 a 96 ans ;

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

% vingtund’e ntree ux(7 24%)av aientr ¢aliséu nex amen

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

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

3.4.1.2.1.2. Blocage androgénique par anti-androgene
L’ acétate de c yprotérone a ¢ té utilisée a 1a 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 age moyen de 66,5 ans avec des extrémes allant de 48 a 88 ans;
% un taux moyen de PSA a 983,20ng/ml avec des extrémes allant de 40,6 a
2074ng/ml ;
# dixp atientss ur 16 soit57, 14%ont ré aliséune xamen
anatomopathologique donnant un score de Gleason moyen de 5,6 ;

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

%

*

deux d’e ntre e ux ont bé néfici¢ enpl usd ’uné videment ce rvico-

prostatique.
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3.4.1.2.1.3. Castration médicale par analogue LH-RH

Elle a été réalisée par la triptoréline injectable 3,75 mg, a raison d ‘une
injection 1 ntramusculaire p ar m ois. Q uatre p atients avaient été mis s ous ¢ €
traitement et présentaient les caractéristiques ci-dessous :

¢ un age moyen de 76,6 ans ;

R

% un taux de PSA moyen de 902,81 ;

¢ deux d’entre eux ont réalisé un e xamen anatomopathologique et a vaient
un score de GLeason moyen de 6 ;

% deux avaient des métastases a 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 ¢ té ré¢ alis€ pendant un m ois pui s 1 ’anti-
androgene a rrété. I1 s’est a gi d "une a ssociation du la tr iptoréline in jectable
3,75mg par mois et de la ’acétate de cyprotérone 300mg par jour. Ce traitement
a ¢té réalisé chez deux patients qui avaient :

¢ un age moyen de 64 ans ;

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

+» des m étastases a d istance et au cun d ’entre eu x n’ar €alisé u n ex amen

anatomopathologique.

3.4.2. Abstention thérapeutique

L’abstention t hérapeutique a ét¢é décidée chez 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 a 9 avec des métastases médiastinale, hépatique, vésicale, et

oSScuse.

3.4.3.  Refus thérapeutique

Un cas de refus thérapeutique a été observé chez un patient de 89 ans qui
avait des métastases pulmonaire, hépatique, vésicale et osseuse
La duré e d’hospitalisation m oyenne da ns not re € tude € tait de 11 j ours

avec des extrémes d’un jour a 32 jours.

3.4.4. Le Suivi du traitement

Apres le traitement, 44 patients ont €té suivis avec des reculs différents
(dela 23 m ois)et unre cul moyende 10,2 mois. L ’intervalle e ntre 1 es
consultations variait en fonction des c aractéristiques cliniques et paracliniques

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 1 e traitement dura nt 1 a pé riode
d’étude. La s eule cause d e lan on o bservance dut raitementr elevée futle
manque de moyen financier. Ceux qui avaient observé le traitement avaient les
caractéristiques suivantes :
** un age moyen de 68,07 ans avec des extrémes allant de 48 a 81 ans ;
¢ huit, s oit 6 1,54% étaientd es cultivateurs. P armil es a utres p atients
figuraient un fonctionnaire en activité et deux fon ctionnaires admis a la
retraite ;

L)

% onze soit 84,62% des patients résidaient en milieu urbain ;
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% onze soit 84,62% des patients étaient mariés.
Lesp atientsn ’ayantp as observel etr aitementp résentaientle s

caractéristiques suivantes :

R/

¢ un age moyen de 69,66 ans avec des extrémes allant de 57 a 84 ans ;

RY

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

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

o,

L)

» mariés pour I a pl upart (88, 8%) et 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.
v' évolution favorable

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

% une régression des signes fonctionnels ;

¢ une norm alisation d u taux d’ hémoglobine chez 17 patients in itialement
anémiés ;

¢ une norm alisation de 1a c réatininemie chez 18 patientssur 19 ayant
initialement une créatininémie élevée ;

% la te stostéronémie ¢ ontrolée ¢ hez d eux p atients, € tait a unta uxd e
castration ;

¢ 1’échographie a bdomino-pelvienne de ¢ ontrole ré alisée ¢ hez qu atre

patients ét ait n ormale avec une régression d es m €tastases hépatiques et

des adénopathies pelviennes.

Cancer de la prostate: aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques au CHUYO a propos de 53 cas Page 79



% untaux de PSA nadir moyen a 4,31ng/ml avec desextrémesde 0,1 a
18ng/ml; La variation du taux de PSA de ces 23 patients a été récapitulée

sur la figure 15 ci-dessous.
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n=23
Figure 15: variation du PSA aprés castration chirurgicale avec évolution favorable

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

Six patients sur 29 soit 20,6% avaient une € volution défavorable avec
deux cas de déces. Ils étaient tous classés en T4 N1MI1b. Il s avaient tous des
métastases osseuses et avaient tous un PSA nadir supérieur a 20ng/ml. Un seul
patient avait réalisé un examen anatomopatologique et avait un score de Gleason
a 6. Leur PSA initial moyen était de 1991,5 ng/ml avec des valeurs extrémes de
1300 e t 2 104ng/ml. L eur PSA na dir m oyen était de 68, 55ng/ml ( avec de s

extrémes de 30 a 130ng/ml) soit une baisse de 96,5%.

3.4.6.2. Hormonothérapie médicale
L’hormonothérapie médicale a été réalisée chez 22 patients autotal. Le

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 six mois, et les
quatre autres patients avaient par contre une durée de traitement inferieure a six

mois.

3.4.6.2.1. Patients ayant suivi le traitement
Treize p atients sur 22 (ayant bénéficié de 1’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 extrémes allant de 6 mois a 23 mois) avaient bien suivi une
hormonothérapie médicale pendant au moins six mois.

v' évolution favorable

Dix patients sur les 12 ayant bien suivi 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’hé moglobine chez cinq patients initialement
anémiés ;

% une norm alisation d e | a ¢ réatininémie che z qua tre pa tients sur 1 es s ix
ayant initialement une créatininémie €levée ;

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

controlés.
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% une normalisation de 1’échographie abdomino-pelvienne avec ré gression

des métastases vésicales chez un patient.

X/

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

dessous.
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Figure 16: variation du taux de PSA apres hormonothérapie médicale pendant au
moins 6 mois

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

v' évolution défavorable
Deux patients surles 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 hétérogéne de la

prostate al ’échographie a bdomino-pelvienned ec ontréle;u neb aisse
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insuffisante du taux de PSA qui passe de 2074ng/ml a 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 a 67ng/ml soit une baisse de 32% apres un t raitement bien

mené pendant 7 mois avec 1’acétate de cyprotérone.

3.4.6.2.1.2. Hormonothérapie médicale pendant moins de six mois

Chez quatre p atients sur le s 22 ayant bé néficié d *une horm onothérapie
médicale 1a durée moyenne de traitement était de trois mois avec des extrémes
allant d’un mois a cing mois.

Un seul d’entre eux avait pu suivre le traitement et a connu une évolution
favorable a type de régression des signes fonctionnels et une baisse du taux de

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

3.4.6.2.2. Patients n’ayant pas suivi ’hormonothérapie médicale

Neuf pa tients sur 22soit 40, 90% n’ ont pa s sui vil ’hormonothérapie
médicale. Ils avaient tous une évolution défavorable avec une persistance 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 apreés une hormonothérapie mal suivie

Nous obtenons une baisse du taux de PSA de 57,5%
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La variation dut aux de PSA e n fonc tion dut ype d hormonothérapie

réalisée a été récaputulée sur la figure 18 ci-dessous.
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1053,3
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400 n1E N B PSA nadir moyen
10,4
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0o - T type
hormonothérapie
pul HM>6 mois HM<6 mois

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 aprés
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 apres la
castration ¢ hirurgicale (98, 3%) o u estobse rvé 1 e PSA na dirl epl usba s

(0,17ng/ml).

3.4.6.3. Evolution aprés hormonothérapie
Quarante-un pa tients sur 51 avaient bien sui vi | Thormonothérapie ( 29

castrations chirurgicales et 12 hormonothérapie médicales pendant au moins six
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mois) 33 patients sur ces 41 avaient une ¢ volution favorable a 1a fin de notre
¢tude, soit un taux de succes de 80,5%.

La variation dut aux de PSA c hez1 es pa tients a yant une ¢ volution
défavorable malgré une bonne hormonothérapie a été représentée sur | a figure

19 ci-dessous.
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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 ¢ onnu une € volution dé favorable. Cing
d’entre eux avaient atteint le taux de castration de la testostéronémie. Tous les

huit patients étaient classés en TAN1M1b.

3.4.6.4. Modification du traitement
Un blocage androgénique complet a été proposé a tous les huit p atients
qui a vaient sui vi let raitement horm onale tqui a vaientune ¢ volution

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

suivre I’hormonothérapie médicale.

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

tableau X VI ci-dessous.

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

Mois MO M6 M9 M12 M18 M23

P1 1022 08 07 P
P2 100 091 06 962 3,1 3,1
P3 4047 296 8 75 35
P4 506 02 0,18 02 16 S
P5 1000 8 12 742 51 10

A

Noir : PSA initial. Bleu : PSA pendant la fenétre thérapeutique. Rouge : PSA pendant reprise
du traitement apres fenétre thérapeutique.
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Cing p atients surle s 12 ayant sui viune horm onothérapie médicale
efficace pendanta u moins si x m ois,a vaient bé néfici¢ d’'une fe nétre
thérapeutique allant de 3 mois a 12 mois.

A la fin de notre étude, le patient P1 était en fenétre thérapeutique depuis
trois mois avec un PSA nadir a 0,7.

Le patient P2 avait eu une fenétre thérapeutique de six mois apres un PSA
nadir de 0,6 ng/ml. Suivie d’une ascension du PSA a 96,2 ng/ml nécessitant une
reprise du traitement au sixieme mois puis une seconde fenétre thérapeutique de
trois mois.

Le patient P3 avait eu une fenétre thérapeutique de six mois avec un PSA
nadir a 7,5ng/ml, suivie d’une ascension du PSA a 35ng/ml et d’une reprise
thérapeutique.

Le patient P4 avait eu une fenétre thérapeutique de douze mois avec un
PSA nadir a 0,6 ng/ml, suivie d’une ascension du PSA a 16 ng/ml et d’une
reprise thérapeutique au douziéme mois.

Le patient P5 avait eu une fenétre thérapeutique de six mois avec un PSA
nadir & 8 ng/ml suivie d’une ascension du PSA a 74,2 ng/ml et d’une reprise
thérapeutique au sixieme mois. Apres six mois de traitement, il avait & nouveau
une fenétre thérapeutique. A la fin de notre étude, il était & un m ois de fe nétre

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 de la sexualité (la baisse de la libido, le s troubles
¢rectiles,) signalés par 45 patients ;
» 1’asthénie et bouffé de chaleur signalé par 20 patients ;
» uatre 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 ;

» 1’incontinence urinaire signalée par deux patients.

3.5. Devenir des patients

3.5.1. Perdu de vue
Neuf patients sur 53 soit 16,98% avaient ét€¢ perdus de vue au cours de
notre ¢tude. 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) ;
s*sept avaient bénéficié d’une hormonothérapie ( quatre p ar cas tration
chirurgicale, deux par anti-androgene, un par castration médicale) ;
* huit patients sur les neufs résidaient en milieu rural. I1s avaient un a ge

moyen de 78 ans avec des extrémes de 68 a 90 ans.

3.5.2. Mortalité et morbidité

Nous avons enregistre trois déces, soit un taux de mortalité de 5,66% dont

les causes sont :
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e deux c asde dé faillance pol yviscérale auns tadeav ancé del a
maladie ;
e unc as d’hé morragie di gestive se condaire a une i1 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 taux de survie aun an apres le
traitement était de 91,67%. Le taux de survie a un an sans traitement n’avait pas
pu étre évalué.

Dans l e cas d’¢ volution fa vorable, 1a s urvie m oyenne sa ns prog ression
¢tait de 7,5 mois avec I’hormonothérapie médicale (avec une médiane a 6 mois).
Puis de 10,3 mois apres une castration chirurgicale.

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

3.5.4 Coiit de la prise en charge
» Traitement médicamenteux
e Bilan (diagnostique et bilan d’extension):115750 francs en
moyenne.
e Hormonothérapie médicale (ANDROCUR ou DECAPEPTYL):
783492 francs en moyenne pendant six mois de traitement
e Controle pendant et apres traitement : 45000 francs CFA en
moyenne
La prise en charge médicamenteuse du cancer de la prostate pendant au mois six
mois de traitement colite environ 934 242 francs CFA.
» Traitement chirurgical
e Bilan: bilan initial associé au bilan pré-opératoire: 125 750
e Hormonothérapie chirurgicale: en moyenne 85 000 francs CFA
e Frais d’une hospitalisation moyenne de 11 jours : 5 500 francs CFA
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e Contrdle pendant et apres traitement : 45 000 francs CFA en
moyenne.
Le cofit de la prise en charge chirurgicale du cancer de la prostate est estimé a
261 250 francs CFA.
Ces valeurs sont certainement sous estimées. Car elles ne tiennent pas compte
du traitement symptomatique.
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DISCUSSION
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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 :

ssLap ertede donn éess uite a I’inondation du le rse ptembre 20 09,
I’insuffisance de renseignements cliniques sur les dossiers des patients et
les registres de consultation, et 1’absence d’un registre de cancer ce qui a

rendu difficile la collecte des données.

s ladi fficulté da ns1 ’obtention d’une adre sse perm anente de ce rtains
patients expl ique |1 e nom bre ¢élevé de s perdus de vue ce quiar endu

difficile leur suivi.

¢ la proportion élevée de patients n’ayant pas les moyens financiers pour
suivre correctement le traitement et le recul insuffisant de notre étude

sont des facteurs qui ont rendu difficile I’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 a celles de ZOURE au Burkina Faso et de

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

Nos ré sultats pourr aient s ’expliquer p ar 1 ’augmentation m ondiale de
I’incidence du can cer, 1 et ype d e n otre ét ude (retrospective e t pro spective),
I’augmentation de 1’effectif de s urol ogues du CHUYO, le re cours de plus en

plus au dosage du PSA.

Malgré 1 augmentation del a p révalence d u can cer d e 1 a p rostate au
Burkina-Faso (2,7% en 1992 par ANDONABA [4] et 9,96% en 2008 par
DOMAGNIE [ 19]),1 ’incidence da ns not re ¢ tude re ste 1 nferieure a celle
d’ECHIMANE en COTE D’IVOIRE rapporté par le Ministére de 1a Santé et de
’Hygiéne publique de la COTE D’IVOIRE qui trouvait 150 nouveaux cas par
an en Cote d’Ivoire [ 36]. N os r ésultats s ont € galement tr €s in férieurs & ceux
obtenus dans I 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 1’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 part par le fait que nos donné es soient c ertainement so us e stimées du

fait :
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v' d’une faible fréquentation des structures de santé par la population
v" Notre étude n’a concerné que les patients admis au CHU-YO

L’absence de registre du cancer

4.2.2. Age

L’age moyen dans notre série était de 70 ans avec comme extrémes 48 et
90 ans. N os r ésultats s ont semblables a ccux de SAWADOGO, Z ANGO, et
ZOURE au B urkina Fa so, qui trouvaient re spectivement une moyenne de et
70,85 ans, 68,60 ans et 69,84 ans [50, 63, 67]. DIALLO en Guinée C onakry
trouvait u ne moyenne de 70,3 ans [18]. GUEYE au S énégal [ 28], I nstitut
National du Cancer [31] et LOPEZ [33] en France trouvaient re spectivement

une moyenne d’age de 70 et 72 ans.

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

pathologie du sujet agé.

Dans notre s érie, trois patients a vaient un & ge i nférieur a 50 a ns. N os
résultats s ont d ifférents de ceu x d e | a m ajorité d es €t udes an térieuresoule
cancer de la prostate est absent avant 50 ans. Mais nos résultats sont proches de
ceux de DIALLO en Guinée [ 18] qui trouvait deux cas et 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 I’analphabétisme, ignorent leur age.

Dix de nos patients avaient un a ge supérieur a 80 ans. Ces résultats sont
semblables a ceux de ZOURE au Burkina Faso [67] qui trouvai 9 patients. Nos
résultats sont par contre inférieurs a ceux de FOURNIER en France qui trouvait

une fréquence de cancer histologique de 75% apres 80 ans [25].
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Cette di fférence pourrait s ’expliquer par I ’espérance de vi e qui e st plus

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

4.2.3. Profession
Dans notre série, les a griculteurs € taient dom inants soit 54, 72% ; suivis
des fonctionnaires admis a la retraite. ZOURE, SAWADOGO, ANDONABA au
Burkina Faso et AKPO au Bénin faisaient le méme 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 1’agriculture.

4.3. Aspects cliniques

4.3.1. Motif de consultation

Dans not re ¢ tude, lesan omaliesd el am ictions ont lap remiere
circonstance de découverte. En effet 41 de nos patients soit 77,4% ont consulté
pour de s troubles mictionnels dont 21% po ur une rétention aigu€ d’urine. Le
méme constat est fait par ZOURE et SAWADOGO au Burkina Faso [67; 50],
DIALLO en Guinée [18] et GUEYE au Sénégal [28]. La rétention aigué d’urine
¢étant I” aboutissement u Itime des tr oubles o bstructifs, p rouve & quel point le s
patients t ardent & ¢ onsulter. Treize patients s oit 24,5% d e n os patients o nt
consulté pour des algies o sseuses faisant suspecter la présence d e métastases

OSSCuscEs.

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 I’analyse des pieces 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 a
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 par 1 ’inondation du 1 “ septembre
2009 rendant non o pérationnel 1 e s ervice d’urol ogie du CHU-YO pe ndant

environ deux mois.

Notre résultat est par contre inférieur a celle de SAWADOGO au Burkina
Faso en 1999 qui trouvait un délai moyen de consultation de 8,77 mois [50]. Ces
différents taux prouvent a quel point les patients consultent tard si bien que le

cancer de la prostate est en général diagnostiqué chez nous a un stade avancé.

Mais la b aisse dudé laide c onsultation de 1 999a 2010 p ourrait
s’expliquer par la prise de conscience au niveau de la population qui consulte

plus tot qu’avant et ’augmentation de I’effectif des urologues du CHUYO.

4.3.3. Etat général a ’entrée

Vingt patients sur 48 soit 4 1,6% avaient un état général altéré (mauvais
+assez bon). Ces résultats sont similaires a ceux de ZOURE [ 67] au Burkina
Faso qui trouvait une altération de I’état général chez 40,8% de ces patients. Ces
résultats sont largement supérieurs a ceux de la littérature occidentale [24; 26;
33; 61]. C ette di fférence pourra it s’expliquer parle fait que, dansles pays
occidentaux, le cancer de la prostate est diagnostiqué a u n stade précoce chez

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 a une prostate suspecte de malignité dans
28 cas. Ce quinous permet d’estimer la s ensibilité du t oucher rectal dans le

diagnostic du cancer de la prostate a 94%.

Ces r ésultats s ont s upérieurs ac 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

I’effectif est passé de trois a cinqg 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 a celui de ZOURE [67] qui trouvait 24 patients sur 74 soit
32,43% ayant une insuffisance rénale. Cette di fférence peut s ’expliquer parle
fait que Z OURE a utilisé |1 a c réatininémie et 1 urée pour € valuer 1a 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 a celui de ZOURE et SAWADOGO au BF qui trouvaient
respectivement 728,12 et 212 ng/ml [67; 50]. Ces taux des séries burkinabe sont
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largement supérieurs a celui de GUEYE [28] au Sénégal qui trouvait un taux
moyen de 72, 2ng/ml. C es ré sultats de s s éries a fricaines quoi que di fférents,
prouvent conformémenta lalitté rature q uele cancerd el ap rostatees t
diagnostiqué da ns not re ¢ tude a un st ade au moins | ocalement a vancé [14 ;
33;55].

Notre taux est largement supérieur a 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 a un stade précoce en France. Car 1'Association Francaise d'Urologie
préconise chez les hommes agés de 50 a 74 ans un toucher rectal et un dosage du

PSA tous les ans, et des 45 ans s'il existe un risque familial ou ethnique [14].

4.4.3. L’ECBU

Vingt qua tre patients s ur q uarante six s oit 52, 2% a vaient une infection
urinaire. C e r ésultat e st s uperposable a ¢ eluid 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, parl e s yndrome obst ructif pro longé
présent ¢ hez 1 a pl upart de nos pa tients ¢ onstituant un m ilieu de culture ; et
d’autre part, par l es s ondages urinaires fréquemment utilisés dans la prise en

charge de ce syndrome obstructif.

E.coli était le germe le plus rencontré conformément a la plupart des infections

urinaires [42].
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4.4.4. Le bilan d’extension

Le bilan d’extension ¢ tait ¢ onstitué s oit d’une ¢ chographie abdomino-
pelvienne a ssociée a une ra diographie d u thorax, du ra chis et du ba ssin, s oit

d’une TDM thoraco-abdomino-pelvienne. Il présentait :
v’ vingt cinq cas d’extensions pelviennes

v/ vingt sept c as d e métastases dont vingt tr ois m étastases o sseuses
(85,2%). Ce bilan est beaucoup plus étoffé que celui de ZOURE
qui n’avait trouvé que deux métastases hépatiques et une métastase
costale avec 1’échographie et la radiographie. En effet la TDM était
absente dans la sériec de ZOURE [67].

Nos do nnées s ont slirement s ous es timées d u faitd el ’absenced el a
scintigraphie os seuse (da ns n otre s érie) qui e st 1 e meilleur e xamen pourl a

recherche des métastases osseuses.

Lap rédominance desm 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 éme

constat est fait par ZOURE et SAWADOGO au Burkina Faso [67; 50].

Vingt sept patients sur 52 soit (52%) avaient des métastases a distance et
25 patients (48% ) a vaient u n ¢ ancer localement a vancé. Nos donn ées sont
inférieures a ce lles de G UEYE au S¢é négal qui t rouvait 41, 3% de form es

localement av ancées et 15,7% de métastases a distance [ 28]. Cette 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 tot qu’au Burkina Faso.

Ces résultats africains sont nettement supérieurs a ceux de PLOUSSAR en
France [ 42] qui t rouvait 6, 3% de metastases a distance et 63% de form es

localisées.

Cette d ifférence prouve qu ’en A frique le cancerd el ap rostate es t

diagnostiqué a un stade évolué.

4.4.6. L’histologie

Dans notre série, nous avons trouvé trente cas de cancer histologiquement
confirmés. C ontrairement a Z OURE qui n’a vait que s ept biopsie [ 67], nos
prélévements o nt ¢ t€ obt enus pa rt rente de ux bi opsies, ¢ t qua tre fora ges
transprostatiques. Cependant seulement onze de ces biopsies ont été réalisées au
CHUYO. Les autres ont ét¢ réalisées dans des cliniques privées.

Nos données sont inférieures a 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 service d’urologie du C HUYO manquent régulierement
d’équipements pour réaliser les prélévements et les examens histologiques. Cela
amenent pa rfois | esurol oguesas e contenterd esd onnées cl iniques e t

paracliniques (biologique et imagerie) pour poser le diagnostic de cancer.

La va leur pré dictive pos itive de 1 a bi opsie da ns not re s érie € 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 hesde ¢ euxde Z OUREQq uit rouvait 21 cas
d’adénocarcinome sur vingt deux cancers histologiquement confirmés [67]. Ces
résultats sont conformes a ceux de la littérature ou on note une prédominance de

I’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%), quinze c as m oyennement di fférenciés (28,3%) et
cinq cas indifférenciés (9,3%). Nos résultats sont différents de ceux de ZOURE
quit rouvaitunsc orem oyende G leasonde 7e t6 4,71% de form es
indifférenciées [67] et SAWADOGO qui trouvait 64% de formes indifférenciées
[50].

Cette di fférence pourra its ’expliquerpa r lap etiteta illed en otre
¢chantillon, 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 1¢ taitb asé¢ s ur 1 "hormonothérapie ( la ¢ astration
chirurgicale ou médicale avec ou sans anti-androgene). Cinquante-un p atients

sur 53 ont bénéficié de ce traitement.
Elle a 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 étaient as soci€s a u n évidement 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 raients ’expliquer parl at 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 a un s tade précoce permettant
un traitement curatif. En plus, ils préférent utiliser I’hormonothérapie médicale
et/oul a radiothérapie pour | et raitement de s ca ncersnonl ocalisés. La
prédominance de la castration chirurgicale comme modalité thérapeutique dans
notre série s’explique par le fait qu’elle est moins chére que 1’hormonothérapie
médicale. En effet, la castration chirurgicale (261250 franc CFA) cofite 3,6 fois

moins chére que I’hormonothérapie médicale.

3 Un bl ocage par anti-androgeéne. Elle a concerné 16 patients dans notre
¢tude ¢ ontre 20 patientsch ezZ OURE[ 67]e tu np atientch ez
SAWADOGO [50].

¥ Une castration médicale par analogue LH-RH chez quatre patients. Cette
modalité est absente d es s éries de ZOURE et SAWADOGO [ 67; 50].
Ceci pourrait s’expliquer par 1’inaccessibilité financiere et géographique

de ces médicaments pour la majorité des burkinabe.
¢ Un blocage androgénique complet

0 Réalisé en p remiere 1 ntention ch ez d eux p atients p endant un

mois puis 1’anti-androgene arréte.
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0 Réalisé en deuxieme 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 métastaseé.

La radiothérapie étant inexistante au Burkina Faso, elle n’a donc pas été
utilisée dans not res érie. Nousn’a vons ¢ galementnot éa ucunc asde

chimiothérapie.

Nos m odalités t hérapeutiques ne sont pa st res di fférentes de c elles
pratiquées e n Fra nce. E n e ffet1 es u ns pré conisent, da ns 1 es form es non
localisées, un bl ocage a ndrogénique ¢ omplet (a ssociation a nti-androgene et
analogue L H-RH ou pulpectomie et anti-androgene). Et en cas de progre ssion
sous t raitement on a rréte |1 *anti-androgene. Ce rtains pré conisent un blocage
androgénique simple en premiére intension et un blocage androgénique complet
en c as de prog ression s ous traitement [ 26; 33; 34; 41]. T andis q ue d’a utres
préconisent la radiothérapie seule ou associée a une hormonothérapie, ou encore
une hormonothérapie associée a une prostatectomie partielle en cas de dys urie

[41 ;55 ;).

4.5.2. Le suivi du traitement

Les patients ont ¢ té suivisen moyenne pendant 10,2 mois apres le
traitement avec des extrémes de 1 a 23 mois. Sur les vingt deux patients ayant
bénéfici¢ d’une hormonothérapie médicale, seulement 13 patients soit 59,09%
ont pu observer normalement le traitement durant la période d’é¢tude. La seule

cause de lan on o bservance du traitement r elevée est1e 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 cofiteuse. Ce p robleme ne se pose pas
en gé néral dans l es pays dé veloppés ou 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
Apres | e t raitement horm onal, nous a vons obse rvé une régression de s
signes cliniques chez | a quasi-totalité d es p atients ayant suivi correctement le

traitement.

Nous avons obtenu une baisse du taux de PSA d'au moins 97% pour tous
lest ypes d’horm onothérapie ré alisée sans d istinction. C ette équivalence
d’efficacité en tre castration ch irurgicale et castration m édicale avec ou 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 a une hormonothérapie médicale pendant au moins
six mois. Ils avaient bénéficié d’une fenétre thérapeutique médiane de 6 mois.
Nos résultats sont superposables a ceux de la littérature selon laquelle les

résultats du traitement sont notables au bout de six mois [26; 46; 65]

Ces patients ont tendance a avoir une progre ssion biologique aprés une
fenétre thérapeutique de six mois. La faible proportion de ces patients ainsi que
le re cul i nsuffisant de not re € tude ne nous 0 nt pa s pe rmis d’e n tirer une

conclusion.

L hormonothérapie m édicale est pré férable pour | es pa tients pourles

raisons suivantes:
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v’ saréversibilité

v la qualité de vie

v" I’absence d’intervention chirurgicale

v’ I’absence d’hospitalisation

v' D’intégrité du schéma corporel ;

Cependant, étant donné que dans notre étude, neuf patients sur 22 soit

40,90% n’ ont pa s suivi l e traitement, et que ne uf a utres patients sur 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 1’ 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 iptoréliney e stsy stématiquement a ssociée a ux
antiandrogénes en debut det raitement. L ’absence sy stématique d e ¢ ette
association chez nous pourrait s’expliquer par le souci d’économie du fait de
I’absence de couverture médicale.

Quarante-cinq patients sur les 51 (88,2%) avaient signalé des troubles
de 1a sexualité. Nos résultats sont en accord avec ceux de la littérature ou les

troubles de la sexualité sont inhérentes a 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 apres le traitement [ 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 déces soit un taux de mortalité de 5,66%.
Ce taux présente une sensiblement égal a celui de ZOURE qui trouvait un taux
de mortalité¢ de 6,75% [ 67]. Cette différence p eut s ’expliquer parlataillede
notre ¢ chantillon qui e st plus petite et I a duré e r elativement ¢ 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 taux de survie a un an apres le
traitement était de 91,67%. Le taux de survie a un an sans traitement n’avait pas
pu étre évalué. La plupart des études évalue le taux de survie a 5 ans. La brieveté

de notre étude ne nous a pas permis d’effectuer des comparaisons.

Dans 1e cas d’¢é volution fa vorable, 1 a s urvie m oyenne sa ns prog ression
¢tait de 7,5 mois apres une hormonothérapie médicale (médiane & 6 mois). Elle
¢tait de 10,3 mois apres une castration chirurgicale. Nos résultats sont inférieurs
a ceux de Fournier en France qui trouvait une survie sans progression de 18

mois a2 ans apres traitement hormonal du ¢ ancer de 1a prostate non 1ocalisé
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[26]. Cette différence 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 la prostate est le plus fréquent des cancers urol ogiques 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 a consulter, le
cancer de la prostate est fréequemment révelé par des troubles urinaires surtout la
rétention aigue d’urine. Le diagnostic est posé par 1’histologie mais parfois par
I’association de s d onnées du TR, du dos age de PSA et de 1’échographie. Ce
diagnostic, dans notre série, est posé a un stade avancé de la maladie excluant de
ce fait une prise en charge curative. De plus le colt élevé du traitement palliatif
le rend inaccessible a certains patients. Ceci fait de la prise en charge de cette
pathologie un véritable probléme pour les urologues du CHUYO.

Nous e stimons qu’unea méliorationde 1 ’accessibilité (fi nanciere et
geographique) 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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SUGGESTIONS

—— —_—




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 € quiper en matériel et personnel qualifi¢ 1es services d’i magerie

meédicale et d’urologie pour la prise en charge du cancer de la prostate.

» Mieux équiper en matériel et personnel qualifié¢ le 1aboratoire d’anatomie

et de cytologie.
AUX MEDECINS :

» Faire systématiquement un toucher rectal chez tout homme agé de 45 ans
et plus p our apprécier l1a prostate et faire 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 ans 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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Haut

X""” Arriére

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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Avant

Droite

Figure 21 : Image scanographique en coupe axiale d’une vertebre thoracique
chez un patient atteint d’un cancer de la prostate montrant une
ostéocondensation vertébrale.

Haut

L» Gauche

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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ANNEXES

FICHE DE COLLECTE

NUMEro.....ccceoveerrerrrnee. Date...coveveceeeees SEIVICEititiece e
1) IDENTITE
NOM ..ot PrENOM ...ttt et te s te st st e e s et et es e s s s et sbe st e e e nbenbesaeraeas
Age...oeeeea, Situation matrimoniale : Marié [___| célibataire[___| concubinage[ |
Divorcé[___|Veuf[ ]

Nombre d’enfant :............... Profession i.....ocueeeeieeiviineee s

Il) MOTIF DE CONSULTATION

II.1 TROUBLES MICTIONNELS : non[ ]

Oui [ ]
Il. 1.1 Signes obstructifs: non [ |
oui 1
Impossibilité d’uriner [ ]
Dysurie [ |
Faiblesse jet [ |
Incontinence urinaire [ ]
I1.L1.2 Signes irritatifs : non[ ]
Oui [_]
Pollakiurie [ ]

Brulures mictionnelles [ ]



1.2 SYNDROME DOULOUREUX : non [ ]
Oui []

Algies pelviennes[ |
Algies périnéales [ ]
Lombalgies [ ]
Douleur urétrale[ ]
Douleur rachidienne [ ]
11.3 TROUBLES DES URINES : non [ ]
Oui[ ]
I.3.1 Hématurie : non[ ]
Ooui[__|
Totale[ ]
Initiale ]

Il. 3.2 Pyurie : non [ ]
oui [
1.4 ALTERATION ETAT GENERAL : non [ ]

Oui[__] poids [ ] Kg pertedepoids [ ] Kg

délai :.....couueeene.
1.5 SIGNES DIGESTIFS : non

Oui ] constipation [_] autres ] Fod [T

1.6 ELEVATION PSA:non [ |

oui [_]

Sur bilan systématique [ ]
Sur bilan orienté [ ] rachialgie[ ]



Fracture [ ]

AULIES SIENES A PreCISEI murereerrrrseesrresnrssneseesssssesssessassseessssassssssnassassssasnssas
Début symptomatologie........ [, YA Date de consultation........ Y Y
Délais de consultation........c.cc.c.......
i1l ATCD
I.1 ATCD personnels : HTA[ | diabete[ ] prostatectomie partielle[__] date....../....../........
RAISONS .. ittt e e s s s e
11l.2 ATCD familiaux
Nombre d’enfant : 1]
ATCD familiaux de cancer : non 1]
oui[_1I:

Cancer de la Prostate[ __|ascendants[ | collatéraux [ | descendants [ |

Cancerdusein [ |

aAutres ATCD @ PréCiSer....umininiieneserercesrarianans

VI SIGNES GENERAUX

ascendants [ | collatéraux [ descendants [ ]

Etat général : Bon[___ | assezbon[___]| mauvais[___ ]| anémie[ | hyperthermie[ ]

V_SIGNES PHYSIQUES

Prostate : taille normale

[ 1]

Consistance ferme|:|

Surface réguliere

]
]
Fixation : oui ]

Non [ ]

Sillon présent

Reins : rein gauche

Rein droit [ ] taille normale[ ]

[ ]
[ ]

augmentée

élastique pierreuse

[ ]

irréguliere [ ]
absent [ ]
1] plan superficiel [ ]

plan profond

[ ]taillenormale [ ] grosrein[ ] sensible[ ] nondouloureux [ ]
grosrein[___] sensible[ ] non douloureux [ ]



Vessie : Globe vésicale : oui[ ] non[ ]

Stade clinique : T3 [ ]

T, [
Urétre : souple [ ] induré [ |
Adénopathie: non [ ]
OUiI [ ] 10€alISAtION.....ucvviieiieiiit s
Taille...ocveeenenee CONSISTANCE ..ottt
MOBITTE. ...ttt e

Foie normal : oui [ ]
Non [ ]:hépatomégalie [ | ferme [ | dure [ ]surface réguliere[ ]
Surface irréguliere[ ] bord tranchant[ | bord mousse [ ]

Poumons normaux : oui[___|

Non [ ]| toux [___] rélesal’auscultation [ ] préciser type et siege.............

Rachis normal :oui [ ]

Non [ ] rachialgie [ ] SIEEE @ PréCiSEr.....comminiriuireeeiinireeenire et st seeeas et ee e

VI SIGNES PARACLINIQUES

VI.1 Biologie
NFS[ ] :tauxd’Hb..coriiniirnns GB.oc
Créatininemie.....ccoccueee v s
ECBU:non [ ]

Oui [ ]| hématurie[ ] infection urinaire[ | GEIME....cccovrereriricccrerrecnre e sereneeens

Taux de P.SAA [ ] v, 1€STOSTEIONEMIE..cctiei

V1.2 Imagerie

Echographie arbre urinaire : non [ ]

Oui ]



Prostate : hétérogene[ | hyperéchogene [ ]| nodule [ ]calcification [ ]

Volume : normal[ ] augmenté [ | poids [ 8
Contours : réguliers[ ] irréguliers| ]
Retentissement : vessie : normale[ ] envahie[|signes de lutte [ ]
Ureteres :sains [ | dilatés [ ]| gauche [ | droit[ ]
Reins:sains [ | dilatés [ | gauche[ ] droit[ ]
UROTDM :non [ ]
Oui [ ]
Prostate : hétérogene ] nodule [ ] calcification [__]
Volume : normal[ ] augmenté [ ] poids[___|g

Contours : réguliers[ ] irréguliers[ ]

Retentissement : vessie : normale[ | envahie[[signes de lutte [ ]

Ureteres :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.........ccoeevrrerererrinenes
Adénopathies : non [ ]
Oui [ ] nOMbres......cooeveiieeerenne.
Lo 1= [ o1 =T 4 Lo LU =TSSPt
AULIES ATERINTES ..ottt s s b

VII.2 Radiographie pulmonaire : non [ ]

Oui [___] normale [ ] métastases pulmonaires [ |

métastases médiastinales [ ___| métastases osseuses ]

AULres aN0OMAlIES @ PrECISEI ..ciiiiiiiiieieeirt et st s et et s e e sbesteseese e e s besaesenes



VII.3 Radiographie rachis et bassin: non [ ]

Oui [ ] métastase : non ]

Vil.4 TDM thoraco- abdomino-pelvienne: non [ ]

Oui[

Métastases thoraciques [ |
oY= 1= OO OO O PO OP T TUPRRRRTT

Métastases abdominales [ ] @ PreCISEr ..o
MEtastases PEIVIENNES [ |8 PréCISET ... weeeeeeeeeeeceseeeeee e e seseeeeseeesseesssesses e e eescesees e
MEtastases 0SSEUSES [ |  SI@EE..iiiiitiii ittt s s b s sna e
AdENOPATNIE [ ] SIEBR .ttt s s

VIII BIOPSIE OU PIECE DE RESECTION : non [

oui [
VIII.1 Histologie

IX)_CLASSIFICATION

TNM:iooieieiee (€] =TT ] VT PR PR

X) TRAITEMENT
Traitement administré : non [ ]: abstention[ ]
Décharge [ ]

oui[ 7
vi



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......... Y2 S
X.2. 3 Traitement médical : non [ ]
Ooui [ ]
Traitement symptomatique : non L1
oui[_]:
Antalgique [ ]

Antibiotique [ ]

Anti-inflammatoire[ ]

Hémostatique [ |

Antianémique : transfusion [ ] médicamenteux [ ]

Chimiothérapie : Non [ ]
OUI [ ] MOIBCUIE...... et

Début....... [evveeif v

X.2.3 Hormonothérapie : non[ ]

Vi



ou—]
Castration chirurgicale : non [ ]

Oui [ ]orchidectomie [ ] pulpectomie [ ]
Date....co.ef eeveeeiS e

Castration médicale: non ]
oui L1
- Agonistes LH-Rh[ ] Molécule.........cccoerrviveiiiiecriinnns
- Anti androgéne [ | Molécule........oeveeeeirerereeenecrieeeeennns
- (Estrogéne [ | molécule...iiie,
Début........ Y Y S
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 [ ]

TXPS A e, ng. Baisse de.........cccceeuennnnnNg.
Testosteronemie.......cccevceeceeveeseecceeennen. Baisse de.........c..........
Echographie pelvienne [ ] : Prostate [ | .ot see s e sssstse st sae e stesnssne e

N ESSIE L et eee oot teeeee e e eeeeee e ees et e et eve s eeeea s s e eneeen s ne s

Régression des métastases[ ___ |: ADP[___|

Foie ]
Os []

Autres signes d’éVolution favorable......... i e s s e

VI



DEFAVORABLE : altération de I'état général[ | Poids[ ] Kg. Perte[ ] Kg

Aggravation de I'anémie [ Itxd'HB [ Je/dl
Aggravation état fonctionnel [ ]douleur [_]
Signes fonctionnels urinaires [__|
Prostate [ :taille [ ]
Consistance : pierreuse [ |
Augmentation du Tx de P.S. A |a Préciser.....oevnneecivecnenn.Ng

Testosteronemie [ J .o s

EXtENSiON 1 10CaIE [ | @ PréCISEI ittt s s s st ses e e s

REGIONAIE [ | @ PIrECISEI ettt ettt ettt st e et ettt e st b s

Complications thérapeutiques [ |: @ PreCISEr ..t esssie st ser e e ena e s

SURVIE [ | mois. Date déces.........../uuvveee coineriess CAUSEceiet st



Serment d’Hippocrate

« En présence des maitres de cette école et de mes chers
condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de 1 ’honneure td e lap robité d ans 1 ’exercice del a
Méedecine. Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et

n’exigerai jamais de salaire au-dessus de mon travail.

Admise a 1’intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me
seront confi¢s et mon €tat ne servira pas a corrompre les
meeurs nia f avoriser le s ¢ rimes. R espectucuse et
reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants | ’instruction que j’ai recue de leurs peres. Que
les hommes m’accordent leur estime si je suis restée
fidele a mes promesses. Que je sois couverte d’opprobre

et meéprisée de mes confreres si 'y manque. »



CANCER DE LA PROSTATE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES
THERAPEUTIQUES ET PRONOSTIQUES AU CHUYO A PROPOS DE 53 CAS

RESUME

TITRE : cancer del a p rostate: aspects ¢ pidémiologiques, c liniques thérapeutiques e t

pronostiques dans le service d’urologie du CHU-YO de janvier 2009 a décembre 2010.

OBJECTIF : Etudier lesa spects ¢ pidémiologiques, ¢ liniquest 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 1° janvier 2009 au 31 décembre 2010. Elle a concerné tous les cas de cancer
de la prostate recus au service d’urologie. Ils ont ét¢ mis sous traitement et suivit jusqu’a

la fin de I’étude.

Résultats : Nous avons colligé 53 cas de cancer de la prostate soit une incidence moyenne
de26,5 casparan.30c assur53soi t56,6% ¢ taient de s c ancers hi stologiquement
confirmés. L’4ge moyen de nos patients était de 70 ans. Le délai de consultation moyen
¢tait de 4,9 mois. Les troubles mictionnels o nt ¢ onstitué 1 a pr incipale ¢ irconstance d e
découverte soit 77,36 %. N ous n” avons not ¢ aucun cas de c ancer localisé. 27 patients
avaient des métastases. Le traitement anticancéreux a été essentiellement palliatif basé sur
I’hormonothérapie. Le suivi moyen apres le traitement était de 10,2 mois avec des
extrémes deun a23 mois. Letaux d’ observance d u traitement par h ormonothérapie
médicale était de 59,09%. Le taux de succes apreés 1’hormonothérapie bien menée était de
80,5%. Le taux de survie a un an apres le traitement était de 91,67%.

Conclusion : le cancer de la prostate dans notre série était diagnostiqué a un stade avancé
limitant sa prise en charge a un traitement palliatif. L a sensibilisation de 1a popul ation,
subvention de la prise en c harge du cancer de la prostate, la mise a disposition de 1a
radiothérapie au Burkina Faso pourraient améliorer son pronostic.
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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 A spects

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 patients was 70 years. The time 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, the shortest being one month and the longest 23 months. The
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 study, was diagnosed so late that the
treatment c ould only be palliative. Awareness ¢ ampaign a mong t he popul ation,
subsidies for prostate cancer treatment and availability of radiotherapy in Burkina
Faso might improve its prognostic.
Key wo rds: C ancer, pr ostate, RAU, TR , P SA, H ormone t herapy, su rvival,
CHUYO, Burkina Faso.
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