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Résumé :

Objectif : Décrire les aspects épidémiologiques, clini-
ques, paracliniques et thérapeutiques du cancer de la
prostate

Méthodologie : Il s’agissait d’'une étude descriptive du
1er juillet 2016 au 30 juin 2020 des patients suivis pour
un cancer de la prostate au service d’urologie-andro-
logie de I'HOpital Général Idrissa Pouye. Les données
étaient saisies et analysées sur Excel, les variables
quatntitatives étaient résumées par la moyenne et la
meédiane et les variables qualitatives par calcul des pro-
portions. Une courbe de Kaplan Meier a été réalisée
pour matérialiser la survie des patients. La significativité
statistique était admise pour a 5%.

Résultats : L'age moyen des patients était de 68,7 ans
(46 a 91 ans). Les comorbidités étaient essentiellement
'HTA (13,4%) et le diabéte (7,72%). Les troubles mic-
tionnels étaient la circonstances de découverte dans
53,7% des cas avec un toucher rectal anormal chez
79% des cas. La moyenne de PSAt était de 796,5ng/
ml (4,17;7600ng/ml). Le type histologique était I'adé-
nocarcinome (100%) avec un groupe ISUP IV prédo-
minant (26,42%). Le bilan d’extension comprenait la
TDM-TAP (89,4%), la scintigraphie osseuse (57,3 %)
et 1'IRM (41,9%). Les tumeurs T3 et T4 représentaient
51% avec une localisation osseuse dans 52,4% des
meétastatses. Le traitement comportait la prostatecto-
mie radicale (22%), 'hormonothérapie (65%) et la sur-
veillance active (1%). La survie globale de la série a
1an ; 2 ans ; 3 ans étaient respectivement de 84,6%,
78,9% et 63,2% avec une médiane qui dépassait 7 ans
pour les cas de prostatectomie radicale.

Conclusion : Le profil clinique et paraclinique du can-
cer de la prostate dans notre série est avancé avec un
diagnostic tardif, au stade de symptémes. Le traitement
est ainsi dominé par 'hormonothérapie et la survie est
améliorée en cas de cancer localisé traité par prosta-
tectomie radicale.

Mots clés : Cancer de la prostate, diagnostic, hormo-
nothérapie, prostatectomie radicale, Sénégal.

Summary:

Aim: To describe the epidemiological and clinical as-
pects of prostate cancer.

Methodology: We conducted a descriptive study from
July 1st, 2016 to June 30, 2020 of patients referred for
prostate cancer at the urology-andrology department of
Hopital General Idrissa Pouye. The data were entered
and analyzed in Excel, the quantitative variables were
summarized by the mean and median and the qualita-
tive variables by proportions. Kaplan Meier curve was
carried out to describe patients’. Statistical significance
was admitted for a 5%.

Results: Mean age of patients was 68.7 years (46 to
91 years). Comorbidities were mainly hypertension
(13.4%) and diabetes (7.72%). Voiding disorders were
the circumstances of diagnosis in 53.7% of cases with
an abnormal digital rectal examination in 79% of ca-
ses. Mean PSA was 796.5ng/ml (4.17,7600ng/ml). The
histological type was adenocarcinoma (100%) with a
predominance of ISUP group IV (26.42%). The exten-
sion assessment included CT-Scan (89.4%), bone scan
(57.3%) and MRI (41.9%). T3 and T4 tumors represen-
ted 51% with a bone location in 52.4% of metastases.
Treatment included radical prostatectomy (22%), hor-
monal therapy concerned (65%) and active surveillan-
ce (1%). The overall survival of the series at 1 year;
2 years; 3 years was respectively 84.6%, 78.9% and
63.2% with a median that exceeded 7 years for cases
of radical prostatectomy.

Conclusion: The clinical profile of prostate cancer in
our series is advanced with a late diagnosis, at the
symptom stage. Treatment is thus dominated by hor-
mone therapy and survival is improved in the case of
localized cancer treated by radical prostatectomy.

Key words: Prostate cancer, diagnosis, hormone
therapy, radical prostatectomy, Senegal.
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INTRODUCTION

Avec environ 1,4 million de nouveaux cas et 375000
décés dans le monde, le cancer de la prostate (CaP)
est le deuxiéme cancer le plus fréquent et la cinquié-
me cause de déceés par cancer chez les hommes en
2020 [1].

La vulgarisation de 'usage du dosage du taux de PSA
et du toucher rectal (TR) pour le dépistage du CaP
dans les pays occidentaux a permis de diagnostiquer
cette maladie le plus souvent a un stade précoce ou
un traitement curatif est possible et encore efficace.
Cependant, au Sénégal comme dans de nombreux
pays en voie de développement le diagnostic de
cancer de prostate se fait le plus souvent a un stade
avanceé ou métastatique [2].

Les causes de ce cancer ne sont toujours pas
connues, cependant de nombreux facteurs étiologi-
ques sont identifiés en particulier I'age, la race, les
facteurs diététiques, les hormones androgénes et les
facteurs génétiques [3].

La prise en charge de cette affection dépend en gran-
de partie du stade tumoral au moment du diagnostic.
La prostatectomie radicale est I'un des traitements de
référence du cancer de la prostate localisé [4]. Ces
derniéres années d’importants progrés sont notés
dans les indications du traitement hormonal. Celles-
ci sont élargies a certaines formes de cancers loca-
lisés de la prostate notemment en association avec
la radiothérapie. L’association radiothérapie-hormo-
nothérapie reste le traitement recommandé pour les
cancers de prostate localement avancés [4].
L'objectif de notre étude était de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques, paracliniques et théra-
peutiques du cancer de la prostate a I'hopital général
Idrissa Pouye (HOGIP).

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude descriptive sur une période
de quatre ans du 1er juillet 2016 au 30 juin 2020,
portant sur des patients suivis pour CaP au service
d’'urologie-andrologie de [I'Hopital Général Idrissa
Pouye (HOGIP) dans le cadre du consortium Men
of African Descent Carcinoma of the Prostate (MA-
DCaP) [5]. L'échantillonnage était de type exhaustif
s'intéressant aux cas consécutifs incidents définis
par un délai de 6mois entre le diagnostic et I'inclusion
dans I'étude. Le critére d’inclusion était tout patient
suivi en hospitalisation ou en ambulatoire pour CaP
confirmé par I'histologie. Le critére de non inclusion
était tout patient présentant un dossier incomplet et
inexploitable.

Nous avons collecté des données socio démographi-
ques, les circonstances de découverte et les résul-
tats du toucher rectal, les résultats du taux de PSA
pré biopsie, les résultats de I'histologie, le bilan d’ex-
tension et le traitement réalisé. En plus du type histo-

glogique du cancer, le score de gleason a été précisé
permettant d’indiquer la classe selon I'International
Society of Urologic Pathologists (ISUP). La classifi-
cation Tumor Node Metastasis (TNM) 2016 [6].

Les données ont été enregistrées et analysées sur le
logiciel Excel version 2013. Les variables quantitati-
ves étaient résumées par la moyenne avec écart-type
en cas de distribution normale ou par la médiane (1er
; 3e quartiles) si la distribution n’était pas normale ou
en cas de forte dispersion. Les variables qualitatives
étaient résumées par le calcul de proportion. La va-
leur alpha de significativité statistique était inferieure
a 0,05.

RESULTATS

Données épidémiologiques et sociodémographiques
Durant la période d’étude, nous avons exploité 261
dossiers de patients suivis pour CaP dont 15 patients
ont été exclus du travail car ayant des observations
médicales incomplétes. Ainsi I'effectif de notre étude
était de 246 patients.

La moyenne d’age était de 68,7 (écart-type : 8,36)
pour des extrémes de 46 et 75 ans. (n=246)La
tranche la plus représentée était celle de 66-75ans
(43%), et plus de la moitié des patients avaient plus
de 65ans (Figute 1).
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Figure 1: répartition des patients selon la tranche
d’age chez des patients diagnostiqués de CaP a HO-
GIP de 2016 a 2020 (n=246)

Nous avons noté une large majorité de retraités avec
un effectif de 147 patients (60%), suivi des 17 agri-
culteurs (7%) et de 15 commercgants (6%) (figure 2).
La majorité de nos patients, soit 194 (78,9%) étaient
scolarisée avec 49 (19,9%) ayant un niveau d’étude
supérieur, 75 (30,5%) le niveau secondaire et 70
(28,5%) le niveau primaire tandis que 52 (21,1%)
étaient non scolarisés.

Sept patients avaient rapporté un antécédent familial
au premier degré de cancer de la prostate, soit 3%
de notre effectif.

Aucune co-morbidité n’a été trouvée chez 187 pa-
tients (76,02%) contre 59 patients de co-morbidité
(23,98%) dont 32 (13,4%) patients d’hypertension ar-
térielle, 19 (7,72%) patients de diabéte et 5 patients
(2,03%) d’insuffisance rénale.

Les signes fonctionnels constituaient la principale cir-
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constance de découverte. lls étaient notés chez 225
patients (91,5%) tandis qu’une découverte au dé-
cours d’une élévation du taux de PSA a été noté chez
20 patients (8,5%). Les troubles mictionnels étaient
la circonstance de découverte la plus frequemment
observée soit 53,7% des cas, suivi des douleurs os-
seuses et de l'altération de I'état général (AEG) re-
présentant respectivement 13,0 et 10,2% des cas.
Vingt-trois patients soit 9,3% des cas avaient des si-
gnes neurologiques comme circonstance de décou-
verte. Les différentes circonstances de découverte

sont présentées dans le Tableau I.
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Figure 2: répartition des patients selon la profession
chez des patients diagnostiqués de CaP a HOGIP de
2016 a 2020 (n=246).

Le toucher rectal était réalisé chez tous les patients
et avait objectivé une prostate suspecte de mali-
gnité chez 195 patients soit 79% et une prostate
non suspecte chez 51 patients soit 21% de I'effectif
(tableau I).

La taux moyen de PSAt était de 796,5ng/ml (4,17-
7600ng/ml) pour une médiane de 133ng/ml. Vingt-
quatre de nos patients (10%) avaient un taux de
PSAt inférieur ou égal & 10ng/ml tandis que 55 des
patients (22%) avaient un taux de PSAt dépassant
1000ng/ml (Tableau ).

Le diagnostic histologique de CaP était fait a partir
de biopsies prostatiques chez 226 patients (92%),
d’une résection trans-urétrale de la prostate (RTUP)
chez 13 patients (5,2%) et d’'une adénomectomie
prostatique chez 7 patients (2,8%). Onze patients
avaient rapporté avoir subi une biopsie prostatique
antérieurement a celle ayant confirmé le diagnostic
de CaP. L’adénocarcinome de type acineux était le
type histologique objectivé chez tous nos patients
avec une predominance du groupe ISUP IV chez
65 patients (26,42%) suivi des groupes | et lll chez
respectivement 63 (25,61%) et 55 patients (22,36%)
(tableau I).

Un bilan d’extension du CaP a été réalisé chez 223
patients (90,65%) (Tableau Il). La tomodensitométrie
thoraco abdominopelvienne (TDM-TAP ): était réali-
sée chez 220 patients (90,7%). Elle était associée
a l'imagerie par résonnance magnétique (IRM) chez
53 patients (12%) et a la scintigraphie osseuse chez
94 patients (42%). Un bilan d’extension complet était
réalisé chez 47 patients soit 21%, associant une
TDM-TAP, une IRM pelvienne et une scintigraphie

osseuse. Seuls 3 patients (1%) avaient réalisé une
IRM seule pour le bilan d’extension (tableau II).

Les tumeurs avancées (T3 et T4) étaient plus fré-
quentes dans notre série avec une proportion de
51% alors que les tumeurs localisées (T1 et T2) ne
représentaient que 40% avec une faible proportion
des formes T1 (10%) (tableau II).

Un total de 170 cas de métastases était noté. Les
métastases osseuses (M1b) étaient les plus fré-
quemment observées dans notre série, objectivées
chez 89 patients soit 52,4%. Les localisations viscé-
rales (M1c) concernaient les poumons et le foie dans
respectivement 14,7% (n=25) et 10% (n=17) des pa-
tients. Les métastases ganglionnaires (M1a) étaient
présentes chez 39 patients soit 22,9% (tableau II).
Tableau |: Aspects cliniques et paraclinique des pa-
tients diagnostiqués de CaP a HOGIP de 2016 a
2020

Aspects Cliniques | Effectif | Pourcentage
Circonstances de diagnostic

Troubles mictionnels 132 53,7%
Douleurs osseuses 32 13%
Altération de I'état général 26 10,2%
Signes neurologiques 22 9,3%
Elévation du taux de PSA 21 8,5%
Hématurie 10 4,1%
Autres 03 1,2%
Toucher Rectal

Anormal 195 79%
Normal 51 21%
Taux de PSA (ng/ml)

4-10 24 10%
11-20 23 9%
21-50 38 15%
51-100 32 13%
1001-1000 74 30%
> 1000 55 22%
Grade ISUP

ISUP I 63 25,6%
ISUP I 50 20,33%
ISUP Il 55 22,36%
ISUP IV 65 26,42%
ISUP V 13 5,28%
Total 246 100%
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Tableau ll: répartition des cas de CaP selon le bilan
d’extension et le stade Tumoral a HOGIP de 2016 a
2020

Type d’exploration | Effectif | Pourcentage
Type de bilan d’extension (n=223)

TDM TAP+ Scintigraphie 94 42%
TDM TAP+ [ 47 24%
Scintigraphie+IRM

TDM TAP + IRM 53 21%
TDM-TAP seul 26 12%
IRM seul 03 1%
Stade Tumoral (n=223)

T1 24 10%
T2 74 30%
T3 66 27%
T4 59 24%
Non précisé 29 9%
Site métastatique (n=170)

M1a 39 22,4%
M1b 89 52,4%
M1c 42 24,7%

L’hormonothérapie était le traitement le plus utili-
séchez 159 patients (65%) tandis que 53 patients
(22%) avait subi une prostatectomie radicale 18 pa-
tients (7%) avait subi une radio hormonothérapie et
2 patients (1%) avaient fait 'objet d’'une abstention et
surveillance. Le traitement n’était pas précisé chez
14 patients. Sur les 159 patients qui ont regu un trai-
tement hormonal, 46 (29%) avaient subi une pulpec-
tomie.

La médiane de survie globale de la série était de
4 ans, La survie globale de la série a 1 an, 2 ans
et 3 ans étaient respectivement de 84,6%, 78,9% et
63,2% (figure 3A).

L'analyse en sous-groupe a montré que la médiane
de survie globale était de 3 ans pour les patients qui
avaient un cancer métastatique (Figure 3B). Les taux
de survie a 3 ans, 5 ans et 7 ans étaient respective-
ment de 44,7%, 27,6% et 20,7% alors que pour les
patients traités par prostatectomie totale était supé-
rieure a 7 ans (Figure 3C).

La moyenne de survie globale était de 3,3 +/-0,5ans
pour les patients ayant un cancer metastatique ver-
sus 6,1 +/-0,5 ans pour les patients ayant un cancer
localisé, traités par prostatectomie totale.
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3A : Durée de survie globale de la série tous stades confondus
3B: Durée de survie globale chez les patients ayant un CaP mé-
tastatique

3C: Durée de survie globale chez les patients ayant un CaP traité

par prostatectomie totale
DISCUSSION

Notre étude rapporte 246 cas incidents de CaP de
la prostate en 5 ans. Si le diagnostic histologique de
CaP est le critére principal d’inclusion dans I'étude,
il demeure quelques limites liées a la non exhauti-
vité du bilan d’extension et du suivi des patients a
long terme. Malgres cette limite notre étude a le mé-
rite d’actualiser les aspects épidémiologiques et dia-
gnostiques sur un bon échantillon.

Dans notre série, 23,98% avaient présenté des fac-
teurs de comorbidités. Ces derniers étaient dominés
par I'hypertension artérielle et le diabéte, ce qui pour-
rait influer sur le choix du traitement a proposer au
patient. Sept de nos patients (2,8%) ont rapporté un
antécédent familial au premier degré de CaP connu.
Ce taux est plus faible que les 15% de taux familial de
CaP rapportés par Sadeghi-Gandomani H et al.[7].
Globalement le profil clinique dans notre série traduit
'absence de dépistage et de diagnostic précoce ob-
servé dans les pays de I'Afrique Subsaharienne [8]. Il
s’agit de cancer diagnostiqué a un stade avancé avec
des symptbmes urinaires, un taux élévé de PSA et
des stades TNM avancés. C’est ainsi que le groupe
de travail de Lancet a proposé la mise a disposition
des moyens essentiels pour la détection précoce et
la prise en charge adéquate et a temps du cancer de
la prostate dans une perspective globale [9].

L'age au diagnostique demeure toujours avancé
comparé aux études précédentes réalisées au Séné-
gal avec des moyennes d’age de 65 ans (43,96) [10]
et de 69 72 ans (53-91) [11]. Un profil d’age similaire
a été noté dans beaucoup de pays d’Afrique Sub Sa-
harienne dont la Cbte d’lvoire ou une moyenne d’age
de 67,44 ans a été rapporté [12]. Ce profil d’age re-
flete le retard diagnostique dans notre contexte. En
effet dans les pays développés lintroduction du dé-
pistage de masse est associé a une baisse de 'age
au diagnostic [13].

De plus la proportion de stade tumoral localisé (T1-
T2) de 40% explique le faible taux de traitement cu-
rateur notemment par la prostatectomie radicale. Il
en résulte une proéminence du traitement hormonal
qui est palliatif.

Le toucher rectal montrait un aspect suspect de ma-
lignité chez 195 patients (79%) des cas ce qui est
comparable aux 81,9% rapportés par TENGUE K et
al. [14] et aux 81.9% des cas rapportés par et Niang
et al. [10].

Dans notre série, la médiane du taux de PSA était
de 133ng/ml, il s’agit d’'une valeur élevée correspon-
dant a 'absence de diadnostic précoce comme dans
I'étude de Chen et al. a Taiwan [15] et de Aouagbe et

al. au bénin [16].

Dans notre série, la majorité des patients ont recu
une hormonothérapie seule soit 65% de l'effectif.
Cela témoigne de la prédominance des formes loca-
lement avancées et métastatiques. L’hormonothéra-
pie est le premier traitement du cancer de prostate
métastatique [17]. Cette hormonothérapie est asso-
ciée a des colt élevés et a des difficultés d’obser-
vance thérapeutique. En effet le colt prohibitif du
traitement hormonal du CaP avancé et métastatique
est un facteur limitant de la prise en charge dans no-
tre contexte [18].

Dans notre série les durées de survie globale a 1 an,
2 et 3ans étaient respectivement de 84,6%, 78,9%
et 63,2%. Nos résultats étaient meilleurs a ceux de
la série de Fall et al. [10] qui rapportaient une survie
de 77,3 ; 64,3 et 52,3 % respectivement a 1 an, 2 et
3ans.

Les taux de survie observés dans notre série pour les
patients ayant eu une prostatectomie radicale sont
encourageant. Cependant la survie globale de notre
série a 5ans (37.6%) est significativement plus basse
que celle rapportée par Siegel et al. [19] qui était de
98% pour tous les stades confondus. Les taux de
survie concernant les patients ayant un cancer mé-
tastatique montrent la lourde mortalité liée au cancer
de la prostate dans notre pratique et suggérent de
réfléchir sur les moyens de faire une détection pré-
coce de ce cancer.

Conclusion

Le profil clinique et paraclinique du cancer de la pros-
tate dans notre série est avancé avec un diagnos-
tic tardif, au stade de symptomes. Le traitement est
ainsi dominé par I’hormonothérapie et la survie est
améliorée en cas de cancer localisé traité par pros-
tatectomie radicale. Des efforts de détection précoce
du cancer de la prostate devraient permettre un trai-
tement dans de meilleurs délais, moins couteux avec
plus de chance de survie.
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