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PROFESSEURS TITULAIRES
Or EZIN-HOUNGBE Josiane......uiwins i Psychiatrle Adulte
Dr HOUINATO Dismand Stéphan........ew. Neurologle
Dr ADNBABT WBSSHuuaunsiscesissessirassuresesisvasimnns ORL-Chlrurgie Cervico Faciale
Dr KINDE GAZARD Dorothée Akoko............. Parasiiclogie Mycologie
Dr MEHINTO Delphin Kuassl......oee. Chirurgie Viscérale
Dr VIGNIKIN -YEHOUESS! Bernadette ...

Dr GANGHO FIOre . ovviiimieiis

sty

L LARS T E MBBIHE D0 herevetonssripssensiissonssss
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Dr HANS-MOEVI ATISTORE oiveinariasiinsniionisnne

Dr KPADONOU Toussaint Godonou, .. ...

Dr SOUNOUNVOU IBNACE . e iesivens tnseatsinassassniss
Dr BIAOW:ONAB I avsaisimiisscan skt G

D QOOULAMI-YEHOUESST LiS@Ite ...

fae M ot YBBHR civrismorpe o
Dr DENAKPO Justin Lewis .
Dr DOSSOU Francis Mo(sg,g...
Dr ADEGRIDI Hugues lﬁnjgj Gnadéb

%
Dr AFFOLAB Dlssou B il

Dr ALAQ Mowere 0|a Maroufou T

Dr ATADOKREDE Asbdménou [

vl

or TONATO-BAGNAN Josiane Angéline A,
Dr ABJIEN Kodjo Constant ..
Dr.OGOUYEMI-HOUNTO Aurore Bertille,
Or SAGBO Gratien

Dr SEHONQU JBAN 1ociivsiemmsivonsimmrionesiissssionnes
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ALAMOU SOUIE...coiiieia) imiivamsisssvenarsiniinssin
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b Ophtalmologle
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13 Dr AVAXQUDIO Josué D, GEOrges ... i Urologle-Andrologie
34, Dr AYELO Ahounmeénou Paul ... e e Medecine du Travail .
35. Dr GNONLONFOUN Dieu donné ... Neurologie t }
36. Dr HOUNKPATIN Benjamin 1. Bodounfin....... Gynécologie Obstétrique :
37, Dr TSHABU AGUEMON Christiane ... Gynécologle Obstétrique
38. Dr ZOMALHETO Zavier COSSi v.uimmnipmininnns Rhumatologie
39. Dr GBENOU Antoine Séraphin ..., Chirurgie Pédiatrique
40. Dr YEKPE Hermione Patricia Frida épouse

AHQUANSOU ... Imagerie Médicale

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES,.

Anesthésie -Réanimation é %‘

1, DrASSOUTO A. Pamphile. ..o ioene i
2. Dr AVAKOUDIO Frangois ... ORL-Chirurgle Ceg&qo Faciale y
3. DrHOUNKPE Pierre Claver ....... Anesthésie«R :'.h;_, :
4. Df LAWSON AFOUDA Sonia..... ; ORL-Chirurgle el Facl)a}!
5. Dr AGUEMON Badirou Dif......... santggubli L2 i
A, Dr ALAGMIDE Vountond]i Etienne ......- Medecin %Mt de Réadaptation
LRI SOUANUGU ANBRIE (vereeriemmmrnrens
8. DOr GBESS! Dansou Gaspard ...
. Dr HINSON Vikkey ANtOing ...
10. Dr LALYA Francis Honorat....._...&%&‘q o o
11, Dr SISSINTO SAVI DE TOVE o'fqnc!e%’\“.{tsz%}}gé Parasitologie-Mycologie
12. Dr VIGAN Jacques ..a... g 5 ... « Néphrologie
13. Or YEMOA Locono Achil ./)i ........ Chimie Analytique-Bromatologle
14. Dr AGBODAN’(S!!);desQ Anthe : B oo Médecine Intemne
{ 1 i Wieurochirurgie
16. O BAGNAN T&%A T YR il Padiatrie et Géndtique Médicale
177 Dr,AG N Hab VYOl consensinativearine Pharmacognosie
My xéw.r,xou Anne"e Clestine. ..o Endocrinalogie : ,‘
19, Or VODOUHE Ulrich B. cvcoinnns R ; ORL-Chirurgie Cervico Faciale t &
20. DEWANVOEGBE Armanth., .. iemiissansriiees Meédecine Interne
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MAITRES ASSISTANTS

Dr GANDAMO Hugues lean-Thierry ... ¥
Dr AGBOTON Bruno LEopold .......ueein
Dr ALIHONOU FIOreNCe ..oocuivinissiniisnssiinsnies

Dr ABOUKI Chakiratou Olaidé Adouké.........
Dr AKPADIAN Gbemawonmeéde Fabrice......
Dr CHIGBLO S&gla Pascal Eric,... o
Ur DEGBOE Kai Béreénice Esthelle .............

Dr DIOSSOU Medéssé David {(Demande de
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Neurochirurgie
Néphrologie
Pédiatrie et Génétique Médicale '

Ophtalmologie
Dermatologle-Vénérologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologle
Dermatologie-Vénérologie

mise & disponibIlite). . wnrseessrsismnis Odontologie Pediatrique
9, Dr HODONOU Détondji Fred Jean-Martin...  Urologie-Andrologie
10, Dr LAWANI Ismaila Chirurgie Viscérale %
11. Dr CGOUDIOBI Ogourindé Mathieu........... GynécologleObstétrique
12, Dr ZOHOUN-GUIDIGBI Lutécia Myria A...... Pediatrie et Génétigue Médicale Q
13. Dr ABOUBACAR MOUTalilou w..vees e Gynécologie-Obs tfque
14, Dr ADJADOHOUN Sonia B.M. Gwladys...  Radiologie ‘ﬁ\ 2
15, Dr ADJAGBA D, PhIDPE M v Cardiologie 3
e ) nraun wlogie-Orth

17. Dr ATTOLOU Sétondji Roger Gllles Chirdr G:;%Q‘%:ﬁ%p
18. Dr AZONBAKIN Azandéghe Simon ... N umlogne%pbryo ogle-Cytogénétique *
19. Dr BADOU Agnés Oladun Sylvie. ...y, Eth % !
20, Dr GNANGNON Freddy Houehanou R : "‘Cancem gie Chirurgicale
21. Dr GNINKOUN Comlan Jules... Endbcrlnologre Métabolisme et Nutrition
22. Dr IMOROU SOUAIBOU Yacoubou ghmﬂ'g«e Générale
23, Dr KPOSSOU Aboudou Raimi B “Gastroentérologie et Hépathologie
24, Dr LOKDSSOU M. Svmph % Gynécologle-Obstétrique
25. Dr PADONOU Abiodoun{%s?zx o Traumnatologie-Orthopédie
26 Dr PADONOU Setondil Roméb ...... Santé Publique

' UG Pl 4,,,,“ Angtomie Pathologique
28. DrSONOU Dildjgho Joé&A Cardiologie
29. Dr TOGNIFODE M. Wmmque - Gynécologie-Obstétrique
30. Dr TQKOUDAG@_;% Kosst lean- Marie Dénis..  Chimie Organique et Chimie des Substances

g g Naturelles
31. Dr WACHINOU Ablo Prudence,....... ... we  Preumo-Phtisiologie
2.0 YEV) DOAJF MagIolre IN8S...covmsiieuvmsrins .. Urologie Andrologie

33 DFADIOBIMEY MENONT...covrenser. et
34..r AKODIENOU Joseph ..
35, DFANAGONOU Lary LUCréce. ..o i
A6, B RANCOLE POGNON Sylvie Arlmm 3

S0 U plaud Gadne Egnonwa Partait e
38. Dr BOGNON Gilles M..........,
39, Dr KLIKPO Elvire
40, Dr MIXPONHOUE Rose Christelle épse
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48,
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. Dr ATGBE NESTOl.....uivmssimmmscsiciinn
45,
46,

Dr ZOHOUN Camlan Gildas Alban .......,
Dr AHOUNOU Ernest Stéphane....

Dr DANGEEMEY Djima Patrice.
Dr DO SANTOS ZOUNON AleXiS. o ivensiiemines

Dr HOUNKPONOU Eliane Kayivi Muriella

epouse AMOUSSOU-GUENOU......cous i Cardialogie

Dr LALEYE Christel Marie Fortunat

Olatumbossum B.1, , e i Anatomle

Dr MIZEHOUN Gbédécon Carmelle, 14 Nutrition et DIététique
ASSISTANTS

Ly iy Lyprien K.(Procédure d'appel en
cours pour service abandonngé) ...
Dr LANKPEKO-AFFOLABI Clémence M ...........

Dr YAKOUBOU YOBO Annatou ... veesins
D R OSSATOAIY i i mivemases ey

Dr VIGNON Koffi ROdOIPhE ...vecivaviinns
Dr AMONLES Yves D. ..cciiminn

Dr LAWSON Roland F (Situatlonr’,@w
connue) o ey

BY (TR

Dr HOUESSOU emp%to‘% g;s&le zmhoue épse
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Hematologle

Anesthésle-Reanimation

Ophtalmologie

Gynécologie-Odstrétique

OTO-Rhine Laryngologie et Chirurgie Cervico-
Faclale

‘e .
lat ¢
Pé fl@’é‘m&ﬂque Médicale
q_los‘esv

ﬂép;‘to Gastroentérologie
“.,f;?chuame

Whess

Pharmacologie
whlinie Analytique

TCHIAKPE: niifismemiriiin g Pédiatrie

Dr HOUNDET UNGAN:David Gl s Spsaisn Biophysique

Dr AZA-GNAN' )iG 17 —C 4 ' Psychiatrie

Dr DAPIO Kh(gk IR s sy shaiss Traumatologie Orthopédie

Dr GQJKODADM%OS (s PRE Traumatologie Orthopédie

or ASSANHOU A;sogba (<11 )RR Pharmacle Galénique

Dr BAGLO-Dédé Priscillia TAtaNa, ... ocmsiirin Hématologie Biologie
MK 5)te



W Selivyndng

{6)

EMERITES

2- Dr AHYI Réné A, Galbert.......convieininent

3- Dr PADCNOU Nazaire.........

...............

4- Dr HOUNKPE Celestin.......meersionninenies

5- Dr Do ANGO-PADONOU Florencia....,....

6- Dr GNINAFON Martin,............ R R m“ . .

7- Dr ALIHONOU Eusébe Magloire............

1- Dr LECLERCQ Jpéile

oy

2 - DI CREPPY EMONG.crirryfns i 3
N %

)

ey

3 - D ATINDEHOU EUEERH . oo

4-Dr GRISLAIN LuC......

MR JSUMRIRE G aviaiiiiaiiianmeersonii ivads

B D EVRARD BRI, oovivicarsersssivss iorsisimsisessissnis

7-Dr ROBERT Jean-Michel ......ovecrnens

bas iapasanin

8-Dr ZIME DIAWARA H. Hermine ..o

9-Dr BUATTARA Mahama., oy iusivesassis ppasies
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COLLABORA ug"@@

B

Professeur de Pharmacognasie 3 l’Unlv1'rs|té CTholique de

Louvain (UCL) f

Professeur de Toxicologle a la retraite - Unlversité de Bordeaux
2

Professeur de Chimie Analytique a la retraite - Université Féiix
HOUPHOUET BOIGNY

Professeur de Galénique & I'Université Bordeaux 2

Professeur de Chimie Pharmaceutique a la retraite — Université
Catholique de Louvrain

Professeur de Galénique 3 'Université de Libge

Professeur de Chimie Thérapeutique/UFR Pharmacie
Unlversité de Nantes

Maitre-Assistant de Pharmacie Galénigue a I'Université Joseph
KI-ZERBQ ; Burkina-Faso i
Maitre de Conférences Agrége de ChlmiesMédEca;\e a
I'Université Félix HOUPHOUET BOIGNY ‘

Ivioee e Conferences Agrégé de Toxicologie & I'Universite

Félix HOUPHOUET BOIGNY M Q{ 16
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COLLABORATEURS

A- COLLABORATEURS EXTERIEURS

1- Br LECLERCQ 0BG . amsimsiniiiias o Professeur de Pharmacognosie 2 I'Université Catholigue
de Louvain (UCL)

2= DFCREPPY: EAMONG. iz it Professeur de Toxicologie- Université de Bordeauy 2

3 - Dr ATINDEHOU Eugéne . Professeur de Chimie Analytigue a I'Université Félix

HOUPHOUET BOIGNY

..........

Professeur de Galénique 3 I'Université Bardeauyx 2

5 - Dr POUPAERT JACQUES.....vevuseariicenisenaniasnns Professeur de Chimie Pharmaceutique & I'UCL (Belgique)

6 - Dr EVRARD Brigitte:......cuisivoriusmicssiiniisnssisasensosaes Professeur de Galénique & I'Université de Licge

7-Dr ROBERT JEaN-MIthel ...cvcocovviioiiviinmeinessiinesesnns Professeur de Chimie Thérapeutique/UFR Pharmacie
Université de Nantes

8-Dr ZIME DIAWARA H. Hermine ........vovenn. Maitre-Assistant en Sclences Pharmaceutiques : Option
Pharmacie Galénique.-Burkina Faso

9-Dr OUATTARA Mahama.......c...oceeeernenn it Professeur de Chimie Médicale a I'Université Félix
HOUPHOUET BOIGNY

10-Dr SANGARE BEatriCe: . couuiiovnreremssrerseeerssenns Professeur de Toxicologie & I'Université Félix HOUPHOUET
BOIGNY

B- COLLABORATEURS NATIONAUX

1-Dr LOKO Fredéric SImplce ..oerecnmenioinein Professeur Titulaire de Biochimie & I'Ecole Polytechnique
de I'UAC

2-Dr AHISSOU Hyacinthe.....o.oeveevsrne, .. Professeur Titulaire de Biochimie a la Faculté des
Sciences et Techniques de I'UAC

3-Dr GBENOU Joachim ii...cviivnimiiiiniiine Professeur Titulaire de Chimie Org;nique a la Faculté des
Sciences et Techniques de I'UAC

4-Dr OUENDO Marie-Edgard Dona.......ccmeverennine Professeur Titulaire en Santé Publique, Epidémiologie,
Nutrition

s -
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C- AUTRES ENSEIGNANTS ASSOCIES

1 =M JADIN OBVIEE iiarerioranerersssnrsnsinssssssssorsessesssens Kinésithérapie
2 - Mr YEHOUESS)JBCOUBS 111 vavivenssssssrensssenssssissncasiin Soins nfirmiers
3 - e QUENUM MBFIR veveciceesiensansssseserssssasess Soins Infirmiers

4 - Mr AFANUH MattheW i s Anglais

Legislation Pharmaceutique

6 - Dr AHLONSOU Prosper ...o.cucismmecs Législation Pharmaceutique

7 - Mr ANANI Yves o SO S Techniques de kmésuthéraé‘

B« Mr ASSOGBA FrANCK:..vevimmvinsssesssoseissenis R Techniques de kin?;lthéraple act e

9 - Mr GNIMASSOU Karok., wuameciesmmescsmsimsiarmms Technigues dgy (\ésitké{'aple resp toite ?

10- Mme DIVOH YOlanade. ... ieaisiiaimsiiisammss Pérlneo,lagle

11- M AMO Aulirsy s L|euroth§@pk' Wv

12 - Dr HOUNGBED)I Germain <.iiusmiivericcsninic 9 ‘Ananwz%\ ni/’é'ﬁvement Biomatériaux et Théraple Manuelle
o “Qrth )'que

13 - M SOGBOSS) EMMANUEL..crrcssrmeorenns 2 Anﬁgm.e palpatoire

14 - Mme ZOUNON Diang .. ‘ﬁ_nalyse du mouvement

15 - Mir OLOUKA Jean..,....

Tachniques de kinésithérapie en neurologle adulte

16 - Mme BABI JOSIANe. ... hse eee Techniques de kinésithérapie en neurologie-pédiatrie

V7N AT Al ik

Nutrition
18- Mr KADI Ghnstophe., .. Anglais ‘ 1 ‘
20 « Mir DIOSSOU A. K, Acgred ................................ Anglais
21..,‘M5§991_\HAN(‘)'U‘Mohamed.u...........,....‘......... Technologie alimentaire
22- ;Er.-ABOU Ad;m.... Technologie alimentaire
23 - Mme éAPO-CHICHI CAlINICR e saoreosnsnnersasnssss Biologie moléculaire
24 < M SANNIAMDBAIOU. s vviasssemesisemmesinii finlogie moléculaire
25 - Dr ALASSANI AGEDAYO . vevcesesssrecssssessossisese Médecine interne/Nutrition
26 - M MIKODE DRRIS. 1 aveiivisssaisssiessisaes o siisi Nutrition
27 < Mmie LOKOSSOU CEIINE wceiivirsenienissmssusssarionsiss Nutrition n\'q'{o
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28 - Mme HOUNGBO Hermante,....iien

29 - Mr ADOMAHOU David

...................................

...................

33 - Mime MELOME Marie Constance ...,

34 - Mme COSS1 Reine

35 - Dr MOROL) Karim .....eet TTOTRRC RSO
36— Dr AZANDIEME Colette .......cimmmiisiania
39-Mme Napporn ClariSSe . aumimmmmsinmios:
an e A R

41 -Mr AMOUSSOU YEYE Denis ...
#2071 BODENSIIBRIR. o ismeciossmssispenisssamnsssossasssmes

43 - Mr ZANNOU JUIeS... oot irenssaissnsicin von ¢

{
44 - Mr KEKE Jean-Claude ES R&

‘Cs
ST “o

45 - Mr AVOCE Viagamou

' "'fr,‘si;h

A6 Mr EKPINSFE Fmifle...

47 - Mme SAGBOHAN ereiw{,........ﬁi,, F
7

48- Mr HOUEDJISSIN aenéﬁ’t#%

A \u

49 - Mme AKINHOLA v“(&ﬂe

50 - Mme aooSsou:Vaté'rie ................ R

51- Mr ADJAT Olivier

2 - vir TUNI Mathias

"

53- Mr COMAHOUE Franck —....ceeommssarseassissmssons

54- Mme SESSOU Fidélia ...... TSR T

Souree : Service du Personnel
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Nutrition { i
Nutrition
Nutrition

Nutrition

Nutrition
Communication
Méthodologie
Nutrition

Nutrition

E'gblt Adrh’inlstratif et Constitutionnel

)

Economie

Rédaction administrative

Econemle Familiale, Economie Soclale
Déviance et délinquance juvénile

Méthodologie d'intervention, intervention soclale d’aide 4 la

personne l ]
Introduction a la politique sociale, politique delprotection des.
personnes dgées, cadre théorique, service social de groupe

Politique de protection sociale de enfant

Politigue de [a jeunesse, Politique de protection sociale des
personnes handicapées

Politique de protection sociale de l'enfant, TD devoir médico-
social (Méthodologie d'intervention)

TD Devoir sacial (Méthodologie d'intervention)

MR P10
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55- Dr de SOUZA Pélagie Lechidian., oo Socio-Anthropologle Générale
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Introduction




Tutroduction

Le cancer de la prostate est une cause majeure de mortalité chez les hommes. Il
s’agit de la cinquiéme cause de déceés par cancer dans le monde, représentant
environ 366 000 déces et 6,3 millions d'années de vie ajustées sur lI'incapacité en
2015 (Global Burden of Disease Cancer Collaboration 2016) [1]. Les taux de
mortalité par cancer de la prostate les plus élevés se trouvent parmi les
populations des Caraibes et d'Afrique centrale et australe. En revanche, les taux
de mortalité par cancer de la prostate les plus faibles sont observés en Asie, en
particulier en Asie de I'Est et du Centre-Sud. Des études épidémiologiques sur
le cancer de la prostate ont révelé de nombreuses fagons dont la biologie
individuelle et les facteurs liés au mode de vie influencent le risque de
développer la maladie quoique de nombreuses questions subsistent quant a son
étiologie [2]. Par ailleurs, les facteurs de risque les plus importants connus sont

la race noire et des antécédents familiaux de cancer de la prostate [3].

Les circonstances de découverte sont souvent dominées par les symptomes liés
a la prostate notamment les troubles mictionnels (troubles mictionnels irritatifs
et/ou obstructifs, rétentions d'urines, hématurie...) [2]; en absence de dépistage,
le patient ne consulte que lorsque les symptémes entrainent un inconfort. Ces
symptomes amenent le praticien consulté a prescrire un dosage de PSA dont un
taux augmenté oriente vers des investigations diagnostiques. Des études
réalisees aux Etats Unis par Gueye et al [4], Young et al [5] montrent que la
détection d’une augmentation de PSA en routine permet un diagnostic précoce

avant I’apparition méme de symptomes .
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1. Problématique




Drollimati

1.1. Enoncé du probleme

Dans le monde, le cancer de la prostate est classé deuxieme cancer le plus fréquent
et sixieme cause de deces par cancer chez les hommes, avec plus de 1,1 million de
cas et 300 000 déces estimes en 2012 [6-8]. Rien qu'en Afrique subsaharienne,
I'Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) a estimé que les années de vie
ajustées sur l'incapacité du cancer de la prostate sont passees de 100.200 en 1990 a
219.700 en 2010, et que les déces sont également passés de 5.600 a 12.300 au cours
de la méme période [9,10]. Dans les rapports GLOBOCAN 2020, les taux
d'incidence et de mortalité du cancer de la prostate en Afrique étaient
respectivement de 29,7 et 16,3 pour 100 000 [11]. Bien que cela soit relativement
inférieur a ceux rapportés dans certaines autres régions du monde, certains auteurs
ont fait valoir que les hommes africains souffrent de maniere disproportionnee de
cancer de la prostate par rapport a de nombreuses régions du monde [12]. En fait,
les preuves montrent que les taux de mortalité par cancer de la prostate sont
genéralement plus élevés dans les populations a prédominance noire africaine par
rapport aux autres races [13]. Ces variations ont été attribuées au niveau de pauvreté
relativement plus élevé, aux différences alimentaires, aux différences génétiques et
a la présence de maladies infectieuses en Afrique subsaharienne [14]. L'absence de
programmes communautaires de dépistage, la présentation tardive des patients
dans nos formations sanitaires (généralement a des stades avancés de la malignité),
la limitation des options de traitement, le codt élevé et/ou l'indisponibilité de
médicaments appropriés, le manque d'un suivi adéquat ainsi que des normes et
croyances sociales inhérentes favorisent I’augmentation de 1’incidence en Afrique
[8, 15].

Cancer rare avant 50 ans, sa fréquence croit fortement avec I'age, ce qui le place au
premier rang des cancers chez I'homme et au deuxiéme rang des déces par cancer
apres le cancer du poumon.

Le dosage sanguin de I'antigéne prostatique (PSA), utilisé en routine comme test
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de depistage depuis la fin des années 1980, permet le diagnostic a un stade précoce
avant l'apparition de symptémes. La chance de survie des patients est meilleure
pour ceux qui présentent des formes localisées, d’ou 1’intérét de dépister et de
traiter avant la survenue de metastases.
Au Bénin, certaines études existent déja concernant ce cancer mais aucune n’a été
consacrée a la survie des patients et aux facteurs pronostiques avec des méthodes
d’analyses appropriées. Ces études de survie sont nécessaires car elles constituent
un outil puissant d’évaluation des progrés réalisés dans la prise en charge des
cancers de la prostate. C’est ce qui justifie le choix de notre travail de recherche.
Le but de cette étude sera de déterminer la tendance évolutive, les particularités
épidémiologiques, clinigues, ainsi que la survie a cing ans du cancer de la prostate
au Bénin en vue d’améliorer les connaissances, les interventions de santé publique
et les politiques de santé concernant cette pathologie.
1.2. Hypothéses

»> Laprévalence du Cancer de la prostate ne cesse de croitre au fil des annéees dans

nos formations sanitaires ;

»  Le score de Gleason est un facteur déterminant de la survie des patients.
1.3. Objectifs
1.3.1. Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et la survie a 5 ans du cancer de la

prostate dans trois centres de prise en charge au Bénin

1.3.2. Objectifs spécifiques
>  Déterminer la prévalence du cancer de la prostate au Bénin au cours des cing
dernieres anneées.
» Décrire les caractéristiques sociodémographiques des sujets porteurs et la

tendance évolutive du cancer de la prostate au Bénin.
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Identifier les probables facteurs de risque liés a la survenue de cancer de la
prostate au Bénin.

Décrire les aspects cliniques du Cancer de la prostate au Bénin.

Déterminer la survie a cing ans des sujets porteurs.

Décrire les protocoles thérapeutiques utilisés dans la prise en charge et le taux

de succes
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2.Géneralités




2.1. Définition des concepts

» Cancer : maladie caractérisée par une prolifération cellulaire anormalement

importante au sein d'un tissu normal de I'organisme ;

» Cancer de la prostate : néoformation maligne primitive développée aux dépens

des éléments constitutifs de la prostate ;

» Score de Gleason : systéme de classification histologique le plus couramment
utilisé pour le cancer de la prostate, il mesure de I'agressivité du cancer de la
prostate établie par I'examen anatomopathologique de prélévements réalisés au

niveau de cet organe ;

» Epidemiologie : étude de la distribution des phénomenes de santé selon les
personnes, temps et lieu et aussi selon les determinants de ce phénomene ainsi que

I’évaluation des interventions en santé ;

» Epidemiologie du cancer de la prostate : étude de la distribution du cancer la
prostate selon les personnes, temps et lieu et aussi selon les déterminants de ce

phénomeéne ainsi que 1’évaluation des interventions en sant¢ ;

» Facteurs de risque : il s’agit d’éléments augmentant la probabilité de développer
une maladie. Le facteur de risque peut étre inné ou réversible, c'est-a-dire qu'il

peut étre supprimé ou diminué en stoppant I'exposition a ce facteur [16];

» Survie : temps s'écoulant aprés le diagnostic d'une maladie. La survie brute
exprime la proportion de patients ayant survécu 1, 2, 5, 10 ans... apres le
diagnostic de leur maladie. La survie relative exprime la survie qui serait observée
si I'on prenait en compte seulement les déces dus au cancer et non a d'autres causes
[17];

» Récidive d’un cancer : la récidive signifie une reprise du cancer a partir de cellules

cancéreuses qui n’ont pas été détruites par le traitement initial. Lorsqu’elle
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survient, elle peut se manifester soit, par une reprise locale ou régionale, soit par
des métastases. Cette reprise de la maladie ne signifie pas qu’il y ait un nouveau

cancer, méme s’il touche un autre organe ou un autre lieu [18].
2.2. Rappels sur la prostate
2.2.1 Embryologie de la prostate

Le développement de la prostate pendant la période embryo-feetale a fait 1’objet de
plusieurs études. La prostate provient des cellules du mésenchyme du sinus

urogénital et son développement s’étend de la 5éme semaine au 6éme mois [19].

S5éme semaine 7éme semaine

Sinus
urogénital

Uretére

Tubercule
Miuillérien

Bourgeon

urétéral

10¢me semaine

Uretére

Sinus
urogénital .
tubulaire Canal > 9
*x mésonéphrotique BN~ }
7 de Wolff S Prostate
Mésenchyme

Bourgeons
épithéliaux
prostatiques

Figure 1: Origine embryologique de ’urétre prostatique et de la prostate [18]
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2.2.2 Anatomie de la prostate

Du fait de sa complexité, I’anatomie de la prostate est longtemps restée incomprise.
Il a fallu la publication des modeles anatomiques de 1953 a 1978 pour en avoir une

meilleure compréhension.
* Modeéles anatomiques

Les travaux de Gil-Vernet et McNeal ont permis de mieux cerner l'anatomie
normale et la pathologie prostatique qui constituent la base de I’étude de la
pathologie et de la physiologie prostatique [20, 21].

a) Modele de GIL VERNET

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

lumiére de l'uretre.
» Laglande craniale

Constituée de canaux s'ouvrant dans l'uretre en amont du plan horizontal passant par
le sommet du veru montanum. Les différents lobes de la glande créniale sont
dénommeés par Gil- Vernet selon leur rapport avec 1’épais sphincter urétral entourant

la partie de 1’urétre située entre le col vésical et le veru montanum :

- Les glandes intra sphinctériennes (glandes d’Albarran) sont situées a I’intérieur

de I’épaisse couche circulaire moyenne ;

- Les glandes extra sphinctériennes, formées de deux lobes sous sphinctériens, se
disposent de chaque coté et en dessous de I’urétre prostatique sus-montanal et

de son sphincter.

Ces deux lobes sont semblables a ceux de la zone de transition définie par McNeal.
Le reste des glandes extra sphinctériennes de la glande craniale forme le lobe médian
qui est situé en arriére du sphincter uretral et en avant des canaux éjaculateurs ;

CANCER DE LA PROSTATE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET SURVIE DES PATIENTS DANS LES
SERVICES D’'UROLOGIE AU CNHU-HKM, A L’HOPITAL DE ZONE D’ABOMEY-CALAVI ET A L'HOPITAL LA

CROIX DE ZINVIE DE 2016 A 2020 10



> La partie intermédiaire

Les canaux de la glande intermédiaire s’ouvrent au sommet du verru montanum,
de chaque coté de I’ouverture des canaux €jaculateurs et forment la partie postéro-
supérieure de la glande. Quand le lobe médian n’existe pas, ils s’étendent aussi en
avant des canaux €jaculateurs. Dans cette configuration, la glande intermédiaire de

Gil-Vernet devient identique a la zone centrale definie par McNeal.
» Laglande caudale

Les canaux de la glande caudale s’ouvrent dans la partie de I'uretre située en aval
de P’ouverture de l'utricule et des canaux ¢jaculateurs au sommet du veru
montanum (colliculus seminalis). Les acini correspondants se disposent en deux
régions postéro-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.

Dans le modele de Gil-Vernet, les régions glandulaires sont bien localisées mais
leurs frontiéres sont mal précisées. La glande craniale a une localisation centrale,

incluse dans la glande caudale et intermédiaire.
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b) Modele de Mc NEAL
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10. Sphincter strié.

Figure 2: Anatomie zonale de la prostate (Modele de Mc Neal) [21]

La description actuellement retenue est celle de Mc Neal. Elle distingue quatre

zones prenant en compte la morphologie et les types histologiques cellulaires :
» La zone antérieure

Elle est constituée de stroma fibromusculaire et dépourvue de glande. Elle est en
continuité avec le sphincter lisse de I'urétre. Elle ne subit aucun processus
pathologique.

» La zone périphérique

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

I’émergence du cancer.
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> La zone centrale

De forme triangulaire, elle se trouve en arriére de 'urétre proximal. Elle livre
passage aux canaux €jaculateurs et constitue le siege de 10% des cancers de la

prostate.
> La zone de transition

Elle est constituée de deux petits lobes situés autour de I’urétre sus-montanal. Elle
est s éparée des zones centrale et périphérique par une barriere fibreuse. Siege de
I’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), elle donne toutefois naissance a 25%
des cancers de la prostate. D’ou I’'importance de I’examen des copeaux de résection

endoscopiques.
Anatomie descriptive

La glande prostatique est située dans le petit bassin, sous la vessie et en avant du
rectum. Elle entoure ’uretre et recoit les canaux déférents ainsi que les vésicules
séminales.

Elle est décrite en forme de chataigne, avec une base supérieure, un sommet
inférieur (apex), mesurant environ 3 cm de haut et 4 cm de large a sa base. Elle est
blanchétre de consistance ferme.

Sa face dorsale est séparée en deux par un sillon médian vertical.

Son poids normal est d’environ 20 a 25 g soit un volume d’environ 20 cm?.

Elle est entourée d’une capsule fibro-élastique et latéralement par les lames sacro-

recto-génito-pubiennes contenant les plexus hypogatriques (nerfs érecteurs) [22].
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Figure 3: Coupe antero-postéricure de 1’appareil génital masculin [23]

a)  Configuration et rapports
> Laloge 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 feuillet supérieur de
I’aponévrose moyenne ;
- En arriére, par I’aponévrose prostato-peritonéale ;

- Sur les cotes, par les aponévroses latérales de la prostate ;
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En bas, par le plan moyen du périnée et plus particulierement par le feuillet
supérieur de I’aponévrose moyenne ;

En haut, par la vessie et par le tissu conjonctif fibreux qui I’unit a la base de la
prostate.

» Morphologie externe

La prostate possede une face antérieure, une face postérieure, deux faces latérales,

une base et un sommet.
- Face antérieure

Elle mesure 2,5 cm de haut en bas et 1égerement convexe transversalement. Elle
est placée a environ 2 cm en arriére de la symphyse pubienne dont elle est séparée
par le plexus de Santorini. Elle est recouverte par le sphincter stri¢ de ’urétre sauf

au voisinage de la vessie.
- Face postérieure

Elle est aplatie d’un coté a I’autre et convexe de haut en bas. Elle est en rapport
avec la paroi antérieure du rectum dont elle est séparée par 1’aponévrose prostato-
péritonéale. Son extrémité supérieure comporte une dépression au travers de
laquelle les canaux éjaculateurs entrent dans la prostate. Cette dépression sépare la
face postérieure en deux parties : une partie haute plus petite et une partie basse
large. La petite partie supérieure, parfois dépourvue de tissu glandulaire constitue
le lobe moyen de la prostate et sépare les canaux €jaculateurs de I’uretre. La partie
inférieure constituant la masse principale de la glande, possede un sillon médian

qui la sépare en deux lobes latéraux.
- Faces latérales

Elles sont proéminentes et recouvertes par une lame de tissu cellulo-fibreux et
musculaire lisse comprenant dans son épaisseur les veines de la partie latérale du
plexus prostatique.
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- Base

Dirigée vers le haut, la base de la prostate est divisée en deux parties 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 occupée en avant par
I’orifice supérieur de la 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 arriere. Elle est
divisée en deux parties par une gouttiére transversale dans laquelle s’enfoncent les
confluents des vésicules séminales et des canaux déférents, auxquels font suite les

canaux éjaculateurs.
- Sommet

Situe a trois ou quatre centimetres au-dessus de 1’orifice anal, le sommet de la
prostate encore appelé bec de la prostate est dirige vers le bas et est en contact avec

la partie supérieure de I’aponévrose prostato-périnéale et du rectum.
> Rapports intérieurs
La prostate a des rapports internes avec :
- L’urétre prostatique

Il fait suite au col vesical et pénetre la base de la prostate a I’union quart antérieur
et trois-quarts postérieurs. L’urétre 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 1’urétre prostatique sous le veru montanum. Ceci
permet donc a 'uretre d’assurer deux fonctions a savoir : €évacuer 1’urine pendant

la miction et transporter le sperme pendant 1’¢jaculation.
- Les canaux éjaculateurs

- L’utricule prostatique
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- Le sphincter lisse
- Le sphincter strié
b) Vascularisation
» Vascularisation artérielle

La vascularisation artérielle de la prostate est assurée par trois branches de

I’artére hypogastrique.

L’artére prostatique qui irrigue les faces latérales et le bec ;

L’artére vésicale inférieure qui irrigue la base de la prostate ;

L’artere hémorroidale moyenne qui irrigue la face postérieure.
» Drainage veineux

Les veines forment en antérolatéral le plexus de Santorini et en arriere le
plexus séminal. A partir de ces plexus le sang est drainé a la veine

hypogastrique via les veines vésicales.
» Drainage lymphatique

Les vaisseaux lymphatiques issus de la prostate forment a sa surface un réseau
périprostatique. Ce réseau donne naissance a plusieurs collecteurs qui forment

quatre pédicules :

- Le pédicule iliaque externe, constitu¢ d’un collecteur dépendant d’un nceud
lymphatique iliaque externe. Il draine la base et la partie haute de la face

postérieure ;

- Le pédicule hypogastrique satellite de I’artére prostatique. Il draine la face

antérieure et les faces antérolatérales jusqu’aux ganglions iliaques internes ;
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- Le pédicule postérieur formé de deux troncs qui se jettent dans les nceuds
lymphatiques sacrés latéraux et dans ceux du promontoire. Il draine la face

postérieure de la prostate ;

- Le pédicule inferieur est satellite de 1’artére honteuse, draine la face

antérieure et se jette dans les ganglions pré-vesicaux.
¢) Innervation

L’innervation de la prostate est assurée par le plexus hypogastrique. Les
fibres sympathiques adrénergiques présentes dans toute la glande et 1’urétre
prostatique sont responsables du tonus du sphincter lisse, de la contraction

du col vésical et de la capsule prostatique.
2.2.3 Histologie de la prostate
e Histologie normale

Sur le plan histologique, La prostate est un organe musculo-glandulaire,
comportant une cinquantaine de glandes tubulo-alvéolaires logées dans un stroma
conjonctif riche en fibres musculaires lisses, en fibres élastiques, en vaisseaux et

en nerfs.

L’épithélium glandulaire est fait d’une assise de cellules cubiques ou prismatiques
reposant sur une lame basale. Ces cellules sont relevées en festons plus ou moins
hauts, bordant les alvéoles. On peut voir quelques cellules basales de
remplacement. Les cavités glandulaires peuvent contenir des concrétions arrondies,

les sympexions (absents avant la 25éme annee).

Le stroma abondant forme des cloisons autour des lobules ; il est constitué de fibres
conjonctives et élastiques, de fibres musculaires lisses et contient des plexus

veineux.
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Les canaux excréteurs, de section irréguliere, se distinguent des alveoles par leur

coloration plus foncée [23].
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Figure 4: Coupe histologique de la prostate [25]

e Anatomie pathologique

Les données de I’anatomie pathologique sont obtenues apreés examen des biopsies
ou des prélévements opératoires. Ainsi, nous pouvons avoir des Iésions bénignes

ou malignes.
a) Les Iésions bénignes

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

Il s’agit d’une hyperplasie polymorphe développée uniquement dans la zone de
transition de la prostate. Elle apparait ferme, bosselée, avec a la coupe des zones
micro Kystiques, spongieuses, des plages pleines, des foyers de necrose.
L’hyperplasie glandulaire se traduit par des nodules égaux dans lesquels la
répartition glandulaire et les caractéres cytonucléaires demeurent identiques a ceux
de I’organe souche. Tandis que I’hyperplasie des éléments inter-glandulaires donne
des nodules fibro-musculaires a structure fasciculée autour de nombreux vaisseaux

souvent hyalinisés.
> La prostatite

De facon générale, la prostatite se traduit histologiquement par: une infiltration
leucocytaire péri-glandulaire, une rétention puriforme dans les acini, une
suppuration, des bouchons d’histiocytes et de macrophages dans les lumiéres,

groupés autour des vestiges des corps amylacés ou de 1’épithélium desquamé.
b) Les lésions malignes

Il s’agit en genéral de carcinomes nés de I’épithélium des acini ou des canaux
excréteurs de la prostate caudale. De facon exceptionnelle, il peut s’agir d’un

sarcome. L’aspect histologique des carcinomes est fonction de leur différenciation.
» Carcinomes indifférenciés

IIs sont faits de petites cellules disposées en gréles trabécules entre les trousseaux
musculaires, ou d’épais cordons pleins. Les anomalies nucléaires sont nombreuses

et les tumeurs sont infiltrantes.
» Carcinomes différenciés

IIs reproduisent les structures glandulaires. On a donc des adenocarcinomes

tubulés, acineux, papillaires.
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2.2.4 Physiologie de la prostate

La prostate est associée au concept de la virilité. Elle est formée de glandes
soutenues par un stroma et traversée par 1’urétre. La prostate comporte des
récepteurs hormonaux, alpha adrénergiques déterminant le r6le de la prostate dans
. la sécrétion hormonale, la fertilité, la formation du sperme, 1’¢jaculation, la

miction [20].

e Prostate et sécrétion
Par action sur les récepteurs hormonaux, les androgenes dont la
dihydrotestostérone, les cestrogénes et les neurohormones assurent la croissance de
la prostate et la sécrétion du fluide prostatique. Ce dernier est majoritairement
constitué de protéines dont les plus importantes sont :

- Antigene spécifique de la prostate : il s’agit d’une glycoprotéine
constituée de 240 acides aminés. Il est produit par les cellules épithéliales
prostatiques. Il assure la liquéfaction du sperme.

- Phosphatase acide prostatique : glycoprotéine non spécifiqgue de la
prostate. De role physiologique mal connu, elle pourrait intervenir dans la
capacitation des spermatozoides et la liquéfaction du sperme.

e Prostate et formation de sperme
La prostate sécréte une composante du liquide spermatique qui constitue 30% du
volume d’un éjaculat.

e Prostate et éjaculation
La prostate en se contractant intervient dans le mécanisme de 1’éjaculation.

e Prostate et fertilité
La prostate n’est pas indispensable a la fertilité mais joue un réle important par ses
sécrétions qui interviennent dans la capacitation, la mobilité et la protection des

spermatozoides contre le pH trop basique des secrétions séminales.
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e Prostate et miction

La prostate joue un réle important dans la physiologie de la miction par action sur
les récepteurs alpha. En effet il existe un sphincter urétral di au tonus urétral et
prostatique. Ce tonus est sous la dépendance des fibres sympathiques adrénergiques
du systéeme nerveux autonome. La stimulation des récepteurs alpha entraine une

contraction du sphincter tandis que leur blocage relaxe le sphincter.
2.3. Cancer de la prostate
2.3.1. Epidémiologie

Le cancer de la prostate est le plus fréquent des cancers de I’homme aprés 50 ans.
C’est le premier cancer uro-génital dans le monde. Il est devenu un probléme de
santé publique de premier plan au cours des deux derniéeres decennies, comme en

témoignent les données épidémiologiques (8 100 déces en 2018 en France) [24].

En Afrique, son incidence et sa mortalité sont en pleine croissance comme en

témoigne le tableau ci-dessous.
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Tableau I : Incidence et mortalité du cancer de la prostate dans les trois zones des pays francophones :

de la prostate dans les trois zones des pays francophones

Z} ’ Z':,

Incidence et mortalité du cancer

Nombre de Taux Prévision : Mortalité Taux de Prévision :
nouveaux d'incidence nombre de (nombre) mortalit¢  nombre de
cas annuel standardisé ' nouveaux 2012 standardisé ' déces
(Incidence) 2012 cas 2012 2030
2012 2030

Maghreb

(4 pays) 6 345 10.5 11 565 4114 6.8 7 560

Afrigue

francophone 11539 24.1 20 600 9817 21.7 17 428

(21 pays)

Océan indien

francophone (3 1773 31.5 3346 1395 24.1 2516

pays)

Source : [25]
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Selon I’article publié par Gnangnon et al., I’incidence du cancer de la prostate
d’aprés le registre du cancer de la population de Cotonou (Bénin) pour la
période de trois ans 2014-2016 était de 30,5 pour 100 000 cas et le cancer de

la prostate représentait un quart de tous les cancers chez I'homme [26].
2.3.2. Facteurs de risque
2.3.2.1. Facteurs liés a I’hote
I1 s’agit de I’age, des facteurs génétiques et hormonaux [27].
a) L’age

Rare avant 40 ans, le cancer de la prostate voit son incidence augmenter avec
I’age (30 a 70% entre 70 et 80 ans). Le cancer de la prostate est quasi-constant

apres 100 ans.
b) Facteurs genétiques

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

cancer du sein.
c) Facteurs hormonaux

L’hormono-dépendance du cancer de la prostate étant bien établie, le réle de la

testostérone est suspecté par le constat suivant :
- Absence de cancer de la prostate :
* avant la puberté

 chez les individus castrés.
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* chez les individus présentant un déficit en 5 -alpha réductase (enzyme
permettant de métaboliser la testostérone en dihydrotestostérone qui est dix fois

plus active sur le récepteur des androgénes que la testostérone).
2.3.2.2.  Facteurs alimentaires et environnementaux
a) Alimentation

Le régime alimentaire riche en graisse animale ; par interaction avec la
production d’hormones sexuelles serait un facteur favorisant du cancer de la
prostate. Tandis que les lycopenes contenus dans la peau des tomates seraient

protecteurs contre le cancer de la prostate.
b) Environnement et race

L’incidence du cancer de la prostate varie selon le milieu de vie et la race.
L’incidence la plus élevée est observée en Amérique précisément chez les afro-

américains. Tandis que 1’incidence la plus basse est observée en Asie [28].
2.3.3. Physiopathologie

La division cellulaire est nécessaire pour I'équilibre et la survie de I’organisme:
mais malheureusement les mécanismes du declenchement de cette division
cellulaire restent mystérieux.

L'hypothése suivante permet d'expliquer la survenue du cancer de la prostate :
lorsque les mécanismes régulateurs de la division cellulaire sont intacts,
l'interaction entre les différents facteurs de la division (androgene, cestrogene,
facteur de croissance oncogéne) est coordonnée afin que la réponse ne dépasse
pas les besoins de I'homéostasie, ainsi que I'équilibre entre la différenciation
d'une prostate normale.

Mais lorsqu'il y a une atteinte des mecanismes de division cellulaire, la

prolifération cellulaire dépasse les besoins. Ainsi, lorsque les mécanismes de la
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différenciation ne sont pas atteints, on a une tumeur bénigne, dans le cas
contraire on obtiendra un cancer de la prostate.

L'étiologie de I'atteinte de ce mécanisme est inconnue, toutefois, il semblerait
que l'oncogéne ras 21p (de transmission génétique) soit incriminé [29].

D’une fagon générale, le CaP nait a la périphérie de la glande, s’en extrait puis
envahit ganglions et os [30].

. Développement initial

Zone périphérique de la glande +++ : le plus fréquent (> 70 % des cas),

souvent multifocal ;

- Zone de transition : peu fréquent (< 30 % des cas), souvent découvert de

facon fortuite lors d’une résection de la prostate pour adénome bénin ;

- Zone antérieure : rare, difficile a diagnostiquer (échappe souvent aux

biopsies) ;
- Zone centrale : trés rare, surtout le fait d’'un envahissement secondaire.
e  Diffusion locale
- Graisse périprostatique en longeant les nerfs (espaces péri neuraux).

- Veésicules séminales (apres étre sorti de la prostate +++ ou via la zone

centrale).

Trigone vésical et uretere distal (fréquent a un stade avancé de la

maladie).

Rectum (rare).
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e Diffusion a distance

- Par voie lymphatique ascendante (de loin la plus répandue) via les
ganglions pelviens (ilio-obturateurs, iliaques, pré sacrés) ou les autres

ganglions (aortique, sus-diaphragmatiques, sus-claviers gauches) ;

- Puis par voie hématogene, avec métastases sur les organes suivants

(fréquence décroissante) : 0s, poumon, foie, surrénale.
2.3.4. Signes
Type de description : Cancer avancé de la prostate
2.3.4.1.Signes cliniques
a) Signes fonctionnels [31]
La découverte se fait en général en présence de :

- Symptomes urinaires a savoir dysurie, pollakiurie, impériosité
mictionnelle, rétention aigue d’urine, hématurie macroscopique

typiquement initiale, héemospermie ;
- Douleurs osseuses en rapport avec les métastases révelatrices ;

- Autres : compression médullaire ou radiculaire et/ou épi durite

métastatique.
b) Signes généraux

Ils sont mis en évidence par un examen de I’état général qui se traduira par
la recherche d’une hyperthermie, une paleur cutanéo-muqueuse, des

cedémes des membres inférieurs, une asthénie ou un amaigrissement.
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c) Signes physiques

» Inspection : on appréciera I’hypogastre a la recherche dun globe
vesical ; I’abdomen a la recherche d’une hépatomégalie, une hernie inguinale

unilatérale ou bilaterale [32].

> Palpation : elle recherchera les adénopathies externes au niveau des
aires ganglionnaires, les OMI, le globe vesical, le contact lombaire a la

recherche de retentissements rénaux [32].

»  Toucher rectal : il est encore aujourd’hui le moins cher, le moins invasif
et le premier moyen permettant de suspecter un cancer de la prostate. Le
malade est soit en position couchée latérale, en position genu-pectorale (genu-
cubitale) ou en position gynécologique. La pratique du toucher rectal combiné
au palper hypogastrique permet d’apprécier le degré d’infiltration de la paroi

vésicale par une tumeur avancee [33].

Au toucher rectal, le cancer a une consistance pierreuse ; il peut se présenter
comme une induration localisée entourée par un tissu prostatiqgue normal. Il
peut aussi apparaitre sous 1’aspect d’une glande uniformément indurée et
irréguliere. Le toucher rectal permet egalement de connaitre I’extension locale
de la tumeur. En effet, le palper latéral permet de délimiter 1’extension a la
graisse péri-prostatique voire jusqu’au releveur de 1’anus. A un stade encore
plus évolué, les vésicules séminales qui normalement ne sont pas palpables,

peuvent augmenter de volume et devenir alors fixes et fermes.

»  Examen neurologique : on recherchera les lésions neurologiques a
savoir une atteinte des nerfs craniens, une paraplégie, des troubles sphinctériens

anaux.
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2.3.4.2. Signes paracliniques
a) A visée diagnostique
> Marqueurs tumoraux
- L'Antigéne Spécifique de la Prostate (PSA)

e Le PSA total

Le taux normal de ce marqueur spécifique de la prostate est inférieur
4ng/ml, sa demi-vie est de 2 a 3 jours, et sa cinetique est de 0,75ng/ml et
par an. Il augmente en cas de cancer de la prostate, mais n'est pas

spécifique a ce cancer.

Son taux augmente également dans les situations suivantes :

- Certaines manouvres dont le toucher rectal, le massage prostatique,
I'échographie endorectale, le sondage vésical, la cystoscopie, les biopsies
ou la chirurgie prostatique ;

- Certaines circonstances : la rétention vésicale complete, I'éjaculation ;

- Certaines infections : les prostatites, les infections urinaires ;

- L’hypertrophie bénigne de la prostate : augmente également le taux de
PSA total. Un gramme de cancer de la prostate augmente le taux de PSA
total de 3ng/ml tandis que l'augmentation est de 0,3ng/ml par gramme
d'adenome de la prostate.

La valeur prédictive positive du PSA total est de 80% s'il est supérieur a

10ng/ml et de 90% s'il est supérieur & 20ng/ml [34].

e Le PSAlibre

Contrairement a I'HBP, la forme liée augmente en cas de cancer, tandis que la
fraction libre diminue. Ainsi en cas de PSA total compris entre 4 et 10ng/ml,

plus le rapport PSA libre/PSA total est bas, plus le risque de cancer augmente.
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Des biopsies sont alors indiquées pour un ratio PSA libre/PSA total inférieur a
15% [34, 35].

- La Phosphatase Acide Prostatique

Elle n'est pas spécifique de la prostate, et n'est plus utilisée depuis I'avenement
du PSA. Le PSA reste le test de premiére intention dans le dépistage du cancer
de la prostate. Toutefois, il est nécessaire d'améliorer sa sensibilité et sa
spécificité [36, 37].

- LePCAS3

Le PCA3 est un gene non codant exprimeé exclusivement par le cancer de la
prostate. L'ARNmM du PCAS3 est dosé dans les urines aprés massage prostatique.
Un score est établi en faisant le rapport de I'ARNm du PCA3 et du PSA urinaire.
Un score supérieur a 35 serait prédictif du cancer de la prostate sur les biopsies
[38].

- Le proPSA et PhiPSA

Le proPSA est une isoforme du PSA, presqu’exclusivement exprimée par les
cellules de cancer de la prostate (contrairement au PSA total). Le calcul de
I’index Phi, fondé sur les mesures sériques de proPSA, PSA total et PSA libre
fournit une probabilité de risque d’avoir une biopsie positive : plus I’index phi
est €leveé et plus le risque d’avoir un cancer de la prostate est important. De
plus, la valeur du Phi semble corrélée au score de Gleason. En pratique, chez
des hommes ayant une valeur sérique de PSA total comprise entre 2 et 10 ng/ml,
il pourra étre décide, en fonction de la clinique et des résultats du. Le Phi peut
s’¢lever plusieurs mois avant la déclaration d’un cancer de la prostate a un stade
avance, alors méme que le toucher rectal est négatif et le PSA total < 4 ng/ml.
Des études sont en cours pour evaluer son intérét en premiere intention dans

une population de patients sélectionnés. Donc ce nouveau marqueur sérique
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avec le calcul du Phi qui lui est associé semble prometteur dans la détection
précoce des cancers agressifs de la prostate, dans la réduction des actes de

biopsie, et dans le suivi des patients [39].
» Echographie vésico-prostatique

Cet examen n'est pas indiqué en premiére intention dans le cadre d'un bilan
diagnostique. Mais il aide a orienter les biopsies prostatiques sur des anomalies
échographiques suspectees. En effet, il n'y a pas d'image spécifique des cancers
de la prostate. Les lesions mises en évidence peuvent étre iso ou hypoéchogenes
par rapport au parenchyme prostatique normal. L'échographie par voie endo-
rectale permet en plus de preéciser le volume de la prostate et ses dimensions
[40].

» Examen anatomopathologique
Il permet d’affirmer le diagnostic. Il se fait a base de :

- Biopsies prostatiques : se font soit échoguidées, soit par fusion

d’images. Elles sont justifiées dans les situations ci-apres :
e Présence d’une induration au toucher rectal ;
e Anomalies échographiques a type de zone hypoéchogenes vasculaires ;

e Taux de PSA anormalement elevé, augmentation réguliere du PSA au cours
de contr6les successifs ou un rapport PSA libre/PSA total inférieur a 20%
si le PSA total est compris entre 4 et 10ng/ml

Un résultat négatif ne permet pas formellement d'éliminer la présence d'un
cancer de la prostate. Les biopsies sont adressées soit en flacons remplis de
fixateur, soit en cassettes. Les flacons ou cassettes sont identifiés par site, au

moins un flacon par sextant [41]
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Pieces de prostatectomie totale

Curage lymphonodal

- Histologie de copeaux de résection d'un adénome : la RTUP est souvent prise

en défaut puisqu'elle intéresse essentiellement la partie craniale péri urétrale de

la glande alors que le foyer néoplasique est plus souvent périphérique.

b) A visée d’extension
> Les marqueurs tumoraux

Le dosage du PSA a également un intérét dans le bilan d'extension. Son taux
augmente avec I'extension de la maladie. Un taux inférieur a 10ng/ml traduit
genéralement un cancer localisé a la prostate. Au-dela de 50ng/ml, I'atteinte
extra-prostatique existe dans 80 % des cas. Au-dela de 100ng/ml, I'atteinte

osseuse métastatique est systématique [34].
» Laradiographie pulmonaire et osseuse

Elle est réalisée en cas de douleur osseuse ou pulmonaire a la recherche de

métastases.
» L'echographie abdominale et de I'appareil urinaire

Elle recherche une extension ou un retentissement locorégional pouvant se
traduire par une vessie de lutte, une urétéro-hydronéphrose, des métastases
hépatiques.

» Latomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne

C’est le meilleur examen pour évaluer I'extension tumorale. Elle permet de
détecter les metastases thoraciques (osseuses et parenchymateuses),
ganglionnaires, hépatiques, rachidiennes et le retentissement sur le haut
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appareil urinaire. On réalisera aussi un scanner cérébral a la recherche de
métastases [35, 36].

> L’uroscanner

Permet de distinguer les complications évolutives d’un cancer localement
avancé (obstruction termino-urétérale par contiguité ou lombaire par
adénopathies métastatiques) d’une autre pathologie (tumeur, calcul,

malformation de la voie excrétrice supérieure)
» Lascintigraphie osseuse

Elle est ’examen de choix dans le dépistage précoce de metastases 0Sseuses.
Elle consiste a injecter un produit Iégérement radioactif dans le corps, qui va se
fixer sur les zones a haute activité métabolique osseuse (les tumeurs et
métastases osseuses sont des amas de cellules qui se divisent de maniere rapide

et incontrolee).
» TEP-Scan

Le TEP-scan (« Tomographie par Emission de Positons » — Scanner),
anciennement appelé PET Scan, est un examen récent d’imagerie fonctionnelle
analysant le fonctionnement et le métabolisme des organes.

Il couple un scanner (tomographie aux rayons X) a une tomographie de
répartition d’un ¢€lément faiblement radioactif (radiotraceur) émetteur de
positons (électrons positifs de trés courte durée de vie). Il permet d’analyser
I’activité métabolique des organes ayant capté le radiotraceur. Les cellules
tumorales (qui se développent tres rapidement) captent le plus souvent
davantage la molécule correspondante et leur image couplée a la localisation
anatomique au scanner X en permet le repérage et la caractérisation

physiologique.
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Il s’agit d’une nouvelle technique d’imagerie médicale qui, pour la premiere
fois, permet de « voir » le cancer dans la prostate. 1l est utilisé avec grand succes
depuis quelques années, car permet de déceler I’existence de zones atteintes
que les autres technigues ne détectaient pas.

» L’imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)

L'IRM prostatique fonctionnelle doit étre multiparamétrique. Elle permet une
évaluation globale du squelette et des chaines ganglionnaires. Ses performances
sont supérieures a la scintigraphie (sensibilité et spécificité) pour la recherche
de métastases osseuses. Elle supplante également le scanner dans la recherche
d'extensions ganglionnaires mais le scanner reste indiqué en cas de contre-
indications a I'lRM. Lorsque I'extension est locale et en cas de tumeur a risque
intermédiaire ou éleve elle précise le siége exact de la Iésion, ses contacts avec
les limites de la prostate, I'existence d'une extension aux vésicules séminales

ou d'une effraction capsulaire [41]

Un bilan de retentissement devra aussi étre réalisé avec 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.

L'exploration paraclinique d'un retentissement comportera une numération
formule sanguine, une créatininémie, un examen cytobactériologique des

urines avec antibiogramme et une échographie de I'appareil urinaire.
c) A visée thérapeutique [42]
Il s'agit :
- du dosage du PSA ;

- de la surveillance de la fonction rénale a travers I'urémie et la créatininémie ;
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- de la Numeération formule sanguine NFS ;
- de I’ionogramme sanguin.

2.3.5. Classifications
2.3.5.1. Classification TNM

Tableau Il: Classification TNM 2018 des cancers de la prostate

T

Tx : tumeur primitive non évaluable
TO : absence de tumeur
T1 : tumeur non palpable ou non visible en imagerie
T1la : tumeur occupant moins de 5% du tissu réséqué (la
découverte est réalisée au cours d’une ablation d’adénome),
T1b : tumeur occupant plus de 5% du tissu réséqué,
Tlc : tumeur découverte sur une biopsie prostatique en raison
d’une élévation du taux des PSA
T2 : tumeur limitée a la prostate (apex et capsule compris)
T2a : tumeur atteignant la moitié d’un lobe ou moins,
T2b : tumeur atteignant plus de la moitié d’un lobe mais sans
atteindre en totalité les 2 lobes,
T2c : tumeur atteignant les 2 lobes
T3 : extension extra capsulaire
T3a : extension extra capsulaire uni- ou bilatérale, incluant
I’extension au col vésical,
T3b : extension aux vésicules séminales uni- ou bilatérale.
T4 : Tumeur fixée ou atteignant d’autres structures que les
vésicules séminales: vessie, sphincter, rectum, muscles

releveurs de I’anus ou paroi pelvienne
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N

NX : Pas d’évaluation du statut ganglionnaire

NO : aucun ganglion métastatique des aires de voisinage mis en
évidence,

N1 : atteinte ganglionnaire pelvienne,

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

M

Mx : Pas d’évaluation du statut des métastases
MO : Absence de métastases,
M1 : Présence de métastases a distance, quelles qu’en soient les
localisations ou la taille, avec :
M1la : atteinte des ganglions non régionaux
M1b : atteinte osseuse

M1c : autres sites (foie, poumon...)

Source : [43]
2.3.5.2. Score de Gleason [43]

Il s'agit d'un score caractérisant le degre de différenciation de la tumeur. C'est
le facteur pronostique le plus puissant, a tel point qu'il est appelé score «
histopronostique ». Les tumeurs de la prostate étant rarement développées en
foyers uniques et parfaitement identiques, ce score permet de refléter
I'nétérogenéité de la tumeur en additionnant deux grades. Le grade de Gleason
correspond a des modifications de I'architecture tumorale qui est cotée de 3a5
selon une dédifférenciation croissante. Sur les biopsies, il est convenu
d'additionner le grade le plus représenté et le grade le plus élevé pour obtenir
le score. Sur les pieces opératoires, il est convenu d'additionner les deux grades

les plus représentés pour obtenir le score. Récemment, une modification a été
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validée avec la traduction des différents scores de Gleason en « groupes de

grade » (GG) allant de 1 a 5 (tableau I1l), plus simple a comprendre pour les

patients et reflétant mieux l'agressivité des tumeurs. La nouvelle classification

est référencée comme classification « ISUP » (International Society of

Urological Pathology (ISUP)). De facon transitoire ces deux classifications

persistent sur les comptes rendus anatomo-pathologiques. A terme, les

recommandations proposent d'abandonner la classification selon le score de

Gleason pour passer a la nouvelle classification dite « ISUP » a terme.

Tableau I11: Corrélation entre groupes de grade (GG) pronostique

(classification ISUP) et score de Gleason

Groupe 1
Groupe 2
Groupe 3
Groupe 4
Groupe 5

Score de Gleason 6 (3 + 3)

Score de Gleason 7 (3 majoritaire)

Score de Gleason 7 (4 majoritaire)

Score de Gleason 8 (4 +4,3+5,0u5 + 3)

Score de Gleason 9 ou 10

Le cancer est d'autant plus agressif que le score de Gleason est éleve.

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

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

- Score 9, 10 : gravité importante (tres indifférenciés)
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Grade 3

Grade 4

Grade 5

Figure 5: Classification de Gleason [44]

2.3.5.3. Classification d’Amico

Des groupes a risque ont été validés pour estimer le risque de progression apres
prostatectomie totale, radiothérapie externe et curiethérapie interstitielle. Il

s'agit des groupes a risque faible, a risque intermédiaire et a risque élevé.
- Risque faible : PSA < a 10ng/ml ;
Associé a score de Gleason< a6 ;

Et un stade clinique T1c ou T2a.
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- Risque intermédiaire : PSA entre 10 et 20ng/ml ;
Ou score de Gleason de 7 ;
Ou stade clinique T2b.
- Risque élevé (ou haut risque) : PSA > 20ng/ml ;
Ou score de Gleason> 7 (8, 9 ou 10) ;
Ou stade clinique T2c.

Les groupes a risque intermédiaire et a risque élevé sont hétérogenes : il suffit
d'avoir un des trois facteurs pour définir I'appartenance a ces groupes. Une
distinction existe au sein du groupe a risque intermédiaire entre les tumeurs de
score de Gleason 3+4 et les tumeurs de score de Gleason 4+3 qui

appartiendraient plutdt au groupe a haut risque[41].
2.3.5.4. Score de CAPRA [45]

Développé par les chercheurs de I’Université de San Francisco en Californie
(UCSF), le score de CAPRA (Cancer of the Prostate Risk Assessment ou
évaluation du risque de cancer de la prostate) est utilisé pour les suites de
nombreux traitements, y compris dans les cas de protocoles de surveillance
active ou de recours a la cryotherapie.

Il se base sur I’age du patient, la valeur du PSA, les scores primaires et
secondaires de Gleason, le stade de la tumeur et le pourcentage de biopsies
positives. Il se calcule de fagon trés aisée en affectant a chaque parametre une
valeur comprise entre 0 et 4 (selon les cas), puis en additionnant toutes ces

valeurs. Le score ainsi obtenu est un simple chiffre compris entre 0 et 10.
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2.3.6. Formes cliniques [34-36, 38]
2.3.6.1. Forme localisée
a) Signes fonctionnels

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

fonctionnelle. Il est donc suspecté par les signes physiques.
b) 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.
2.3.6.2. Formes localement avanceées (stade T3-T4, NO, MO0)
a) Signes fonctionnels

I1 s’agit des troubles urinaires du bas appareil (dysurie ; incontinence urinaire;
rétention d’urine ; pollakiurie ; impériosité mictionnelle ; brdlures
mictionnelles). On peut également avoir des douleurs lombaires unilatérales

(par obstruction urétérale).
b) Signes physiques

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

On peut avoir un globe vesical ou un gros rein en rapport avec une obstruction
uréterale.

2.3.6.3. Formes infracliniques

Elles correspondent au stade T1 et sont déecouvertes de facon fortuite par :

- Une biopsie faite pour une élévation du taux de PSA ;
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- Une analyse systématique dans I’hypertrophie bénigne de la prostate des
copeaux de résection transurétrale de la prostate ou de piece d’adénomectomie.
2.3.6.4. Formes histologiques

Les formes histologiques rencontrées dans le cancer de la prostate sont en
géneral 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.

2.3.6.5.Formes associées

Le cancer de la prostate peut étre associé a une autre pathologie de la prostate

(hypertrophie bénigne, prostatite).
2.3.7. Diagnostic
a) Diagnostic positif
» Examen clinique :

- Un interrogatoire précisant 1’age du patient, une notion de cancer de la
prostate familial, la recherche de facteur de comorbidités, les signes
fonctionnels ;

- Un examen physique a la recherche d’une induration au toucher rectal.

» Examens paracliniques :

- Un taux de PSA supérieur a 4ng/ml ;

- Examen anatomopathologique (carottes de biopsies echoguidées, pieces
d’adénomectomies, RTUP).

Notons que seule 1’analyse histologique permet d’affirmer le diagnostic du cancer

de la prostate [46].

CANCER DE LA PROSTATE : ASPECTS EPIDEMIQLOGIQUES, CLINIQUES ET SURVIE DES PATIENTS DANS LES
SERVICES D’UROLOGIE AU CNHU-HKM, A L’'HOPITAL DE ZONE D’ABOMEY-CALAVI ET A L’HOPITAL LA
CROIX DE ZINVIE DE 2016 A 2020

41



b) Diagnostic différentiel [30]

» Devant une élévation du PSA :
- Augmentation du volume : hypertrophie bénigne de la prostate
- Destruction cellulaire :
e Prostatite aigué ou chronique (peut étre asymptomatique) ;
e Mancuvre endo-urétrale récente ;
e Massage prostatique appuyé (mais pas un simple TR).

» Devant un nodule dur au toucher rectal : prostatite

chronique.
» Devant une dysurie :
- Adénome de prostate ;
- Sténose de 'ureétre ;
- Tumeur de vessie ;
- Prostatite aigué.
» Devant des signes de métastase osseuse :
- Autre cancer ;
- Image condensante a la radio : maladie de Pajet ;
- Autres causes de compression médullaire
2.3.8. Traitement
2.3.8.1.But du traitement

- Eradiquer la tumeur ;
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- Arréter la progression tumorale ;
- Améliorer la qualité de vie du patient ;
- Eviter et traiter les complications.

2.3.8.2. Moyens thérapeutiques

a) Moyens curatifs [42]

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

Il s’agit de la prostatectomie radicale, consistant en 1’ablation de la prostate et
des vésicules séminales suivie d’anastomose vésico-urétrale. Elle est associée
a un curage 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 1’anastomose.

Qu’importe la voie d’abord, la prostatectomie radicale est un défi chirurgical,
car elle doit non seulement diminuer la fréquence des limites d’exéreses

chirurgicales positives, et améliorer la qualité de vie du patient.
» Voies d’abords
- Prostatectomie a ciel ouvert
e Lavoie périneale

Se fait en installant le patient de facon a obtenir une orientation horizontale du
périnée. La prostatectomie se réalise a travers une incision arrondie a 2 cm de

I’anus allant d’un ischion a I’autre.
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L’avantage de cette voie d’abord est de permettre une dissection trés précise de
I’apex prostatique, une anastomose vésico-urétrale facile a réaliser, une
hémorragie peropératoire minime et une convalescence rapide.
L’inconvénient de cette technique est 1’absence de curage ganglionnaire [47].

e Lavoie rétro pubienne

Se pratique en installant le patient en hyperlordose afin d’obtenir un
allongement maximal de la ligne pubis-ombilic. La prostatectomie et le curage
ganglionnaire sont réalisés a travers une incision médiane sus 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) [48].

- Prostatectomie par voie laparoscopique [49]

e La voie trans péritonéale

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
Trendelenburg extréme. La prostatectomie et le curage ganglionnaire sont
réalises a travers une incision peritoneéale.

Cette technique permet 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 leésions des nerfs érectiles et permet un

lever précoce et indolore.

e Lavoie sous péritonéale

Consiste a créer un espace pré-péritonéal par une incision sous ombilicale dans
laquelle on glisse I’optique et qui permet une insufflation. Avec I’optique ou
un ballonnet, on développe un espace sous -péritonéal dans lequel sont installés

les autres trocarts. Les différents temps sont les suivants : abord de 1’apex et
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section du plexus de Santorini, section du col vésical, dissection du plan

séminal, section des ailerons prostatiques.
Son avantage est d’éviter I’ouverture péritonéale.
- Prostatectomie par assistance robotique

Elle est réalisée par le systeme robotique Da Vinci. Ce systéeme est équipé de
caméras (a haute definition donnant une image plus claire a trois dimensions)
et d’instruments pivotants (EndoWrist) montes sur les bras ¢lectromécaniques
du robot qui représentent les bras du chirurgien. Pendant I’intervention
chirurgicale, 1’ordinateur Da Vinci redimensionne les mouvements du
chirurgien en micromouvements au travers des bras robotiques. Au cours de
I’intervention, le chariot chirurgical est installé a c6té du site opératoire avec
les bras du robot Da Vinci positionnés sur les points d’entrée dans le corps et

la prostate.

Cette technique présente de nombreux avantages. Elle offre au chirurgien une
meilleure visualisation, dextérité, 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 erectiles reduisant ainsi considérablement
les effets secondaires de la prostatectomie a ciel ouvert ou par voie
laparoscopique.

Les complications post opératoires sont en général I’incontinence urinaire,
I’impuissance sexuelle, et les sténoses de 1’anastomose urétro-vésicale.

> La radiothérapie [42, 50]
- La radiothérapie externe

La radiothérapie externe classique délivre 70 G ray sur la prostate et les
vésicules séminales en 35 a 40 séances sur 7 a 8 semaines. L’irradiation des

aires ganglionnaires pelviennes n’est pas systématique.
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La radiothérapie conformationnelle est plus précise et utilise la TDM pour

déterminer le volume a irradier.
- Lacuriethérapie

Elle consiste en une irradiation tumorale in situ par des éléments radioactifs
implantés dans la prostate. Elle permet de délivrer des doses supérieures a celles
de la radiothérapie externe. Elle a moins d’effets secondaires car 1’irradiation

n’atteint pas les organes voisins.
b) Moyens palliatifs

Ils sont constitués de I’hormonothérapie, la chimiothérapie, la radiothérapie, la

chirurgie et les ultrasons focalisés de haute intensité.
» L’hormonothérapie [51-53]

L hormonothérapie est le traitement le plus fréquent du fait de sa réversibilite
et de sa facilit¢ d’instauration. Le cancer de la prostate étant hormono-
dépendant, les androgénes stimulent les cellules cancéreuses.
L hormonothérapie consiste a supprimer 1’action des androgenes. Elle vise le

ralentissement de 1’évolution du cancer de la prostate selon deux modalités :
- Lacastration chirurgicale

95% de la testostérone étant secrétée par les testicules, la castration chirurgicale
consiste donc a supprimer cette sécrétion par orchidectomie ou pulpectomie
bilatérale. Il s’agit d’une castration définitive avec des répercutions

psychologiques importantes.
- La castration médicale

Elle consiste a inhiber soit la sécrétion des androgenes soit leur fixation sur leur

site d’action.
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e Inhibiteurs de la sécrétion des androgenes

Ce sont les agonistes de la LH-RH. Ils sont sous formes injectables (mensuelle
ou trimestrielle). En début de traitement, ils stimulent au niveau hypophysaire,
la synthése de LH et TSH qui a leur tour stimulent la synthése de la testostérone
(effet « flare-up ») ; d’ou la nécessité de I’association provisoire d’un anti
androgéne [54,55]. L’hypertestostéronemie ainsi obtenue exerce un
rétrocontréle négatif 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). Il s’agit au
début du traitement d’une bithérapie associant une de ces molécules
précédentes a un anti androgéne pendant un mois. Puis 1’anti androgene est
arrété (exemple : triptoréline+ cyprotérone pendant un mois ; puis triptoréline
en monothérapie). Il s’agit d’un traitement ininterrompu avec comme effets
secondaires la baisse de la libido, I’insuffisance érectile, les bouffées de chaleur
et parfois une gynécomastie. Au long cours, ils peuvent entrainer une

ostéoporose avec risque de fracture pathologique, une amyotrophie.

On peut également avoir recours aux antagonistes de la LH-RH. Ils bloquent
directement les récepteurs hypophysaires de la LH-RH en les inhibant. La

molécule couramment utilisée est le Dégarelix.
e La méthode compétitive

Il s’agit des anti-androgenes et de I’cestrogene.
Les anti-androgénes : ils inhibent de fagcon compétitive les androgenes sur leur
récepteur au niveau des cellules cibles. Il y a les anti-androgenes non

stéroidiens et les-anti androgenes steroidiens. Les anti-androgénes non
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stérordiens ou anti-androgenes purs exercent une inhibition compétitive des
androgénes sur tous leurs récepteurs (prostate, testicules, hypophyse,
hypothalamus). Cette inhibition au niveau hypophysaire et hypothalamique
inhibe le rétrocontrdle négatif des androgenes et donc augmente la sécrétion de
testostérone. D’ou la nécessité de les associer avec la castration chirurgicale.
Les anti-androgeénes stéroidiens tels que 1’acétate de cyprotérone, possedent des
effets anti-gonadotropes associés leurs permettant de conserver le rétrocontréle
négatif au niveau hypothalamo-hypophysaire. Ils entrainent une diminution de
la LH et de la testostérone. lls sont utilisés en monothérapie. Les molécules
fréquemment utilisées sont : I’acétate de cyprotérone (Androcur), le flutamide
(Eulexine), le nilutamide (Anandron), le bicalutamide (Casodex). lls ont
comme effets secondaires le blocage de la spermatogénese et I’impuissance
sexuelle.

Les cestrogénes : ils ne sont pas en compétition avec les androgenes en tant que
tel mais ils entrainent une inhibition de la stimulation androgénigque normale au
niveau du tissu prostatiqgue normal et métastatique. Ils sont de plus en plus
délaisses essentiellement a cause de leurs effets secondaires : cardiovasculaires,

thromboemboliques, impuissance, baisse de la libido, azoospermie.
» La chimiothérapie

Le cancer de la prostate étant trés peu chimio sensible, la chimiothérapie n’est
utilisée qu’en cas d’hormonorésistance. Elle fait appel a la mitoxantrone
(NOVANTRONET) qui est un agent alkylant inhibant la réplication de I’ADN
et au docétaxel (TAXOTERE) en monothérapie ou en association avec d’autres

molécules.
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» Lachirurgie

Le traitement chirurgical palliatif des troubles urinaires consiste en une
résection trans-urétrale de la prostate ou une énucléation cervicoprostatique.
On peut également réaliser une dérivation urinaire externe par une

urétérostomie cutanée ou une urétérostomie cutanée trans-iléale.
> Ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU) [54]

Elle consiste a coaguler le tissu prostatique grace a des ultrasons délivrés par
voie endorectale sous anesthésie générale et repérage échographique. L’énergie
apportée aux tissus provoque une nécrose de coagulation. Ce traitement peut
étre proposé a des patients de plus de 70 ans dont I'espérance de vie estimée est
au moins de 7 ans, présentant une tumeur a faible risque évolutif, un PSA <

15ng/ml, une masse prostatique inférieure a 50g.
» Cryochirurgie

Son but est de détruire par le froid le tissu prostatique cancéreux. Il s’agit d’une
technique, mise au point dans son principe actuel en 1994, utilise des
cryosondes introduites par voie périnéale sous contrble échographique
endorectal, avec mise en place simultanée d’une sonde urétrale et d’une

irrigation pour le réchauffement urétral.

» Traitement symptomatique

Il dépend des symptémes que le malade présente.

- Douleur : Les antalgiques sont utilisés et en cas d’échec on peut utiliser la
radiothérapie ou la chimiothérapie a visée antalgique;

- Complication urinaire obstructive : drainage urinaire.
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2.3.8.3. 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 I’agressivité du cancer.
a) Stade localisé (T1-T2, NO MO0)
> Sujet <75 ans ou ayant une espérance de vie >10 ans
Traitement de référence : traitement curatif par prostatectomie radicale
ou 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 de Gleason > 7.
b) Stade localement avancé (T3-T4, NOMO)
En fonction de la classification TNM, on pourra faire recours a :
- Traitement palliatif ;
- Radiothérapie + hormonothérapie ;
- Prostatectomiez radiothérapie + hormonothérapie ;
- Surveillance puis hormonothérapie en cas de progression ;
- Radiothérapie £ hormonothérapie si espérance de vie > 5 ans et score >7.
c) Stade métastatique
- Surveillance
- Hormonothérapie
2.3.9.  Pronostic

Le CaP de facon générale, évolue inexorablement vers la mort en ’absence de
traitement. Notons qu’il est curable a 95 % en cas de diagnostic et de traitement
précoces. Le pronostic du cancer de la prostate est fonction de 1’dge du patient,

de I’agressivité, du stade de la tumeur et du traitement instaure.
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2.3.10. Surveillance

Elle est clinique et paraclinique.

La premiére consultation aprés une prostatectomie doit étre faite entre 6
semaines et 3 mois apres l’intervention. On procede a un dosage du PSA
sérigue total et un toucher rectal. Si le PSA est indétectable on réalisera un
dosage semestriel pendant 3 ans puis annuel pendant 10 a 15 ans.

Aprés 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 obtenu apres traitement) + 2ng/ml.

Apres traitement hormonal, les patients doivent étre évalués a 3 et 6 mois apres

le début du traitement hormonal.
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3.Cadre et méthode
d’etude




Cadne et méthedes d'étude

3.1.Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée a la Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie
(CUUA) du CNHU/HKM de Cotonou, au service d’urologie du CHUZ/AS et
au service d’urologie de I’hopital La Croix de Zinvié. Le choix de ces trois
centres se justifie par leur nombre important de patients souffrants de la prostate
recus chaque année.
3.1.1. Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie (CUUA) du
CNHU/HKM
Le CNHU- HKM est I’hopital de référence du Benin créé en 1962 et siege dans
le 12eme Arrondissement de la Commune de Cotonou (Département du
littoral). Situé au sommet de la pyramide sanitaire du pays, c’est un centre de
soins, d’enseignement, de recherche et de formation pratique pour les agents de
santé de toutes les catégories [56]. Il compte :
e un département de médecine et de spécialites médicales ;
e un département de chirurgie et de specialités chirurgicales dont la
clinique universitaire d’Urologie-Andrologie (CUUA) ;
e un département de santé de la Mére et de I’Enfant ;
e un département de services médicotechniques (hématologie,
parasitologie, banque de sang, service d’imagerie) ;
e les services multidisciplinaires que sont : la CUAU (Clinique
Universitaire d’Accueil des Urgences et le Service Polyvalent
d’ Anesthésie réanimation (SPAR) ;
e un département administratif
En plus de ces départements, on retrouve une pharmacie, un laboratoire, un
service de maintenance, un service de reeducation et de readaptation
fonctionnelle, un service d’hygiéne, un centre d’appareillage orthopédique, une
taillerie, une cuisine et une morgue.

Cette clinique universitaire d’Urologie-Andrologie comprend les secteurs
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suivants :

e une salle opératoire (salle N°1) au sein du bloc central commun ;

e un pavillon d’hospitalisation qui comporte : huit (08) salles avec au
total 42 lits ;

e le service est animé par un personnel avec a sa téte un Professeur
titulaire, chef service. Il est assisté par un surveillant général pour la
coordination des activités paramédicales.

Dans le cadre de la recherche et de ’enseignement le service sert de lieu de

stage pour les étudiants en médecine, des médecins en spécialité, les eleves

infirmier, les techniciens de laboratoire.

Les activités cliniques se déroulent tous les jours : consultation, bloc opératoire,

soins et suivi des malades en hospitalisation

Les activités scientifiques contribuent a donner une visibilité aux activités

cliniques a travers les theses de doctorat en médecine, les mémoires de

médecins en spécialisation et les infirmiers, des publications d’articles dans des

revues de différentes catégories, la participation aux différents congrés de

méme que des enseignements post universitaires.

3.1.2. Le Centre Hospitalier Universitaire de Zone d’Abomey-Calavi/ S0-
Ava (CHUZ/AS)

Il est implanté dans la commune d’ Abomey-Calavi (Département de 1’ Atlantique).
L’ hopital dessert les populations de la zone sanitaire des communes d’Abomey-
Calavi et de S6-Ava. Construit en 2000 et mis en service le 18 Aot 2003 L hopital
de zone d’Abomey-Calavi/S6-Ava, pour son bon fonctionnement, dispose de
plusieurs services et des organes de gestion :

. deux services administratifs a savoir : le service des affaires
administratives et économiques (SAAE) et le service des affaires
financieres (SAF) ;

o les services médicaux qui comprennent : la médecine interne, les
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urgences, la gynécologie, la pédiatrie, la chirurgie, 1’oto-rhino-
laryngologie, 1’ophtalmologie, la maternité, la néonatologie ;

o les services médicotechniques tels que le laboratoire d’analyses
biomédicales, I’imagerie médicale, la pharmacie et le service social ;

o la morgue et le service de maintenance ;

o les organes de gestion que sont : le conseil de gestion (CG), le comité de
direction (CD), la commission medicale consultative (CMC) et la
commission d’hygiéne et de sécurité (CHS) ;

3.1.3. L’hopital la croix de Zinvié [57]

Situé a 40km de Cotonou, dans le département de 1’Atlantique, commune

d’Abomey Calavi plus précisément dans 1’ Arrondissement de Zinvié, ¢’est un

établissement créé en 1974 sous forme de dispensaire par les religieux

Camilliens puis transformé en 1980 en hopital, baptisé hépital «LA

CROIX » de Zinvié. Il s’agit d’une structure confessionnelle appartenant aux

religieux Camilliens répondant aux normes, offrant des soins de qualité a colt

tres abordable. L hopital dispose en son sein de plusieurs services a savoir :
e |e bloc opératoire ;
e 1’ozone thérapie ;
e laplanification familiale sur base des méthodes naturelles ;
e lacardiologie ;
e le laboratoire ;
e I’imageric médicale qui regroupe la radiologie, 1’échographic et le
scanner ;
e e service d’anatomie pathologique ;
e lapédiatrie ;
e [’urologie;
e lanéonatologie ;

° la médecine ;
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e leservice des urgences ;
e laconsultation ;
e laneurochirurgie ;
e lacanceérologie ;
e lachirurgie;
e lamaternité ;
e [’ophtalmologie ;
e lapharmacie;
e [’aumoénerie ;
e le service des statistiques ;
e |’administration.
3.2. Méthode d’étude
3.2.1. Type et période d’étude
I1 s’est agi d’une étude transversale descriptive a visée analytique réalisée dans
trois services d’urologie et portant sur la période du 1° janvier 2016 au 31
Décembre 2020 soit sur une durée de cing (05 ans). L’étude S’est déroulée en
deux phases :

- une enqguéte retrospective portant sur les données des patients
diagnostiques porteurs de cancer de la prostate ;

- une enquéte prospective portant sur la survie des patients. les
informations relatives a la survie étaient soit renseignées dans les
dossiers des patients, soit recueillies via un appel téléphonique en
direction des patients eux-mémes ou d’un(e) de leur parent(e).

3.2.2.  Population d’étude
Elle était constituée de dossiers de patients diagnostiqués comme porteurs du
cancer de la prostate sur la base des examens cliniques et paracliniques au cours

de la période d’étude.
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e Critéres d’inclusion
> Tous les cas de cancer de la prostate histologiquement confirmés ;
> Les cas de cancer suspectés associant un diagnostic clinique, un taux de PSA
>1000ng/ml et une forte présomption de malignité a 1’échographie vésico-
prostatique.
e Criteres d’exclusion
» Tout dossier mal rempli ou inexploitable en termes de collecte
d’information ;
3.2.3. Echantillonnage
I1 s’agissait d’une selection exhaustive de tous les cas de cancer de la prostate
diagnostiqués dans les trois services d’urologie au cours de la période d’étude.
3.2.4. Technique et outils de collecte des données
Pour la collecte des données, nous avons procédé a un recensement exhaustif
de tous les dossiers de patients venus consulter ou hospitalisés dans les
différents cadres d’étude. Les dossiers ont été consultés par nous-méme et
deux autres enquéteurs formés sur la complétude des fiches d’enquéte. Il
s’agissait des fiches de suivi des patients, des registres d’admission et
d’hospitalisation. Les informations ainsi recueillies étaient inscrites sur une
fiche de dépouillement servant comme fiche d’enquéte. Les renseignements
recueillis sur cette fiche ont porté sur plusieurs variables.
3.25. Lesvariables
La variable dépendante : elle portait sur le diagnostic de cancer de la prostate
dans 1’un des trois services d’urologie (CUUA, CHUZ/AS et la Croix de
Zinvié).
Les variables indépendantes : elles portaient sur les caractéristiques
sociodemographiques des patients opérés (age, ethnie, nationalité, niveau
d’étude, situation matrimoniale), les caractéristiques socioéconomiques (la

profession, le revenu mensuel du patient), les antécédents familiaux de cancer,
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médicaux (IST) et chirurgicaux des patients, les caractéristiques cliniques
(date du début de la maladie, date du diagnostic, les signes cliniques associés,
type de cancer c’est-a-dire le stade et grade au moment du dosage du PSA :
localisé, localement avancé, métastasé), les parameétres paracliniques (dosage
du PSA, biopsie avec examen anatomo-pathologique, échographie veésico-
prostatique, scanner thoraco- abdomino-pelvien, IRM pelvienne), et les
paramétres thérapeutiques (type de traitement, durée du traitement,
comportement du patient face au traitement propose, evolution du traitement).
3.2.6. Traitement et analyse statistique des données

Les fiches de collecte ont été codifiées apres vérification de la complétude des
données. Ces donnees ont ete analysées avec le logiciel STATA version 15.
Les variables quantitatives ont été exprimées en proportion, le score de
Gleason a éte déterminé pour chaque type de cancer, des croisements de la
variable dépendante (cancer localisé et cancer métastasé) avec les variables
explicatives ont été effectués pour apprécier les relations entre elles en analyse
univariée. Le test Khi deux de Pearson a été appliqué au seuil de signification
fixé a 5%. L’évolution de la prise en charge dans les trois services a été
appreciee sur la base des taux de succes thérapeutique et les critéres
d’appréciation des résultats du traitement étaient le PSA total, la survie
globale, la survie sans progression. La date de départ étant la date de
I’instauration du traitement. La survie a été calculée par la méthode de Kaplan
Meier avec détermination de la courbe de survie et le test de Log-Rank a été
utilisé pour la comparaison des survies entre plusieurs groupes. Afin de
déterminer les facteurs associés a la survie, une régression par le modele de Cox

a été effectuée.
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3.2.7. Aspects éthiques

Nous avons adressé une demande d’autorisation de recherche aux autorités
des trois hopitaux, aux chefs de service de la clinique universitaire d urologie-
andrologie, des services d’urologie du CHUZ/AS et de 1’hdpital la Croix de

Zinvié avant le démarrage de 1’étude.

Le respect de I’anonymat et la confidentialité des patients furent garantis par
un systéme d’identification anonyme des fiches. Les participants a 1’étude ne
recevront aucune compensation financiere. Et les données recueillies ne seront

utilisées que dans le cadre de la présente étude.
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Resaltats

Au total, 315 dossiers de patients ont été inclus dans la collecte des données au
niveau des 3 services d’urologie dont 236 dossiers de patients porteurs de
cancer de la prostate et répondant aux critéres d’inclusion dans I’étude. La
prévalence globale était de 9% et la prévalence par service était respectivement
de 12,24% a la CUUA, 4,96% a I’hopital La Croix de Zinvié puis 4,58% au
CHUZ/AS. Le tableau IV présente la répartition du nombre de cas enregistrés

dans chaque service ainsi que la prévalence hospitaliére.

Tableau IV : Répartition du nombre de cas enregistrés dans chaque service

ainsi que la prévalence hospitaliere

Patients Cas de cancer Prévalence
enregistrés  de la prostate hospitaliere
CUUA 1486 182 12,24%
CHUZ/AS 551 25 4,58%
Hopital La Croix o84 29 4,96%
Total 2621 236 9%

4.1. Tendance évolutive des cas de cancer de la prostate dans les 3
services d’étude de 2016 a 2020

La figure 6 présente la tendance évolutive globale des cas de cancer de la

prostate dans les trois (03) services d’étude. De 2016 a 2020, on note une

évolution en tres nette progression avec un léger pic en 2019 et une moyenne

de 47,2 cas par an.
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Figure 6: Tendance evolutive globale des cas de cancer de la prostate dans les
3 services d’étude de 2016 a 2020

La figure 7 présente la tendance évolutive des cas de cancer de la prostate dans
chacun des centres. Globalement a la CUUA et au CHUZ/AS, on a toujours
une tendance a la hausse. A I’hopital La Croix de Zinvié par contre, on a une
diminution du nombre de cas. En effet, de 2016 a 2018, 1’hopital La Croix de
Zinvié ne disposait pas encore d’un service d’urologie donc les cas enr6lés dans

notre étude a Zinvié étaient ceux de 2019 et 2020.
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Figure 7 : Evolution du nombre de cas de cancer de la prostate par service

4.2. Caractéristiques socio démographiques des patients

L’age moyen des patients était de 70,06 £ 9,13 ans. Le tableau Il présente la

répartition des sujets en fonction des caractéristiques socio-demographiques.
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Tableau V : Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate de 2016

a 2020 en fonction des caracteéristiques socio-démographiques (n=236)

Effectif Pourcentage
Age
<50 ans 1 0,42
50-59 ans 26 11,02
> 60 ans 209 88,56
Niveau d'instruction
Aucun 48 20,34
Primaire 36 15,25
Secondaire 95 40,25
Supérieur 57 24,15
Profession
Fonctionnaire 26 11,02
Retraité 123 52,12
Commercant 7 2,97
Artisan 14 5,93
Cultivateur 21 8,9
Autre 45 19,07
Situation matrimoniale
Célibataire 3 1,27
Marié 226 95,76
Veuf 6 2,54
Divorcé 1 0,42
Régime matrimonial
Monogame 70 29,66
Polygame 29 12,29
NP 137 58,05
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4.3. Caractéristiques socio-culturelles

Le tableau VI présente la répartition des sujets en fonction des caracteéristiques

socio-culturelles.

Tableau VI: Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate de 2016

a 2020 en fonction des caractéristiques socio-culturelles (n=236)

Effectif Pourcentage

Religion

Chreétienne 183 77,54

Musulmane 36 15,25

Animiste 17 7,21
Ethnies

Fon/ Goun 144 61,01

Mina/ Adja 18 7,62

Yorouba/ Nagot 18 7,62

Dendi/ Bariba / Peuhl 8 3,39

Autres 48 20,34

4.4. Antécédents et facteurs de risque

4.4.1. Antécédents

L’hypertension artérielle et le diabéte étaient les antécédents médicaux les plus
enregistrés (respectivement 41,95% et 13,14%). Sur les 236 dossiers de patients
enregistrés, 14 avaient des antécédents familiaux connus de cancer dont 10

cancers de la prostate. Ces informations sont résumées dans le tableau VII.
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Tableau VII: Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate en

fonction des antécédents (n=236)

Effectif Pourcentage

HTA

Oui 99 41.95

Non 137 58.05
Diabete

Oui 31 13.14

Non 205 86.86
Chirurgie

Non 143 65.30

ou! 76 34.70
Cancer familial

Non 222 94.07

ou! 14 5.93
Type de cancer familial (n=14)

Prostate 10 2143

Utérus 5 1429

Poumon 1 214

Colon 1 214

4.4.2. Facteurs de risque

Plus de la moitié des patients consommeraient de I’alcool (56,35%) et 6,36%

consommeraient du tabac (Tableau VIII).
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Tableau VIII: Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate en

fonction des facteurs de risque (n=236)

Effectif Pourcentage
Consommation d’alcool
Oui 133 56,35
Non 103 43,65
Consommation de tabac
Oui 15 6,36
Non 221 93,64

4.5. Caractéristiques cliniques des patients porteurs de cancer de la prostate

Le début de la symptomatologie remonterait a moins de 3 mois dans 45,96%
des cas et la majorité des patients venaient soit d’eux méme (38,56%), soit ils

étaient référés (30,51%).

Tableau 1X : Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate en

fonction du délai et du mode d'admission (n=236)

Effectif Pourcentage

Délai d’admission

< 3mois 108 45.96

[3; 6 mois[ 38 16.17

[6 ; 12 mois[ 19 8.09

[1;2ans] 28 11.91

> 2ans 42 17.87
Mode d’admission

Venu de lui-méme 91 38.56

Reféré 72 30.51

Amené par ses parents 59 25.00

NP* 14 5.93

NP= Non précisé
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Les circonstances de découverte etaient dominées par la dysurie (71,19%), la
pollakiurie (53,81%), la nycturie (38,14%) et la rétention aigue d’urines
(20,76).

L’¢état général des patients a été apprécié par I’indice de performance de I’OMS.
La plupart des patients (40,68%) avait un état général avec un indice de
performance a 1. Le tableau X présente la répartition des patients en fonction

de I’indice de performance de ’OMS.

Tableau X : Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate en
fonction de I’indice de performance de I’OMS (n=236)

Effectif Pourcentage
Indice de performance de ’OMS
OMS 0 95 40,25
OMS 1 96 40,68
OMS 2 0 0
OMS 3 45 19,07
OMS 4 0 0

Au toucher rectal, la prostate était hypertrophiée d’allure maligne dans
83,47% des cas, hypertrophiée d’allure bénigne dans 15,68% des cas puis

d’aspect normal dans 0,85% des cas

4.6. Caractéristiques biologiques et radiologiques

Sur les 236 dossiers de patients inclus dans 1’étude, la confirmation
histologique du diagnostic a été observée chez 182 patients soit 77,12% et 54
dossiers de patients ont présenté des taux de PSA trés élevés (>1000ng/ml) avec

des signes de gravité a type de métastases ganglionnaire, osseuse, pulmonaire.
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Il ressort du tableau XI que 72,03% des patients ont pu réaliser une échographie

vésico-prostatique (volume prostatique médian a 70,5cc avec 11Q [44-105,5]),

91,10% ont pu réaliser le dosage du PSA et 67,37% ont pu réaliser un Examen

Cyto Bactériologique des Urines (ECBU). Un nombre élevé (196) n’ont pas pu

faire de tomodensitométrie.

Tableau XI: Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate en

fonction du taux de réalisation de I'anatomo-pathologie, de I'échographie

vesico-prostatique, du PSA, de ’ECBU et de la TDM (n=236)

Effectif Pourcentage

Anatomie pathologique

Oui 182 77,12

Non 54 22,88
Echographie vésico-prostatique

Oui 170 72,03

Non 66 27,97
Dosage PSA

Oui 215 91,10

Non 21 8,90
ECBU

Oui 159 67,37

Non 77 32,63
TDM

Oui 40 16,95

Non 196 83,05

Le tableau XII présente la nature de la tumeur selon le type d’examen

diagnostic réalisé (anatomie pathologique et echographie vésico-prostatique).

L’adénocarcinome était le type histologique retrouve chez plus de 9 patients

sur 10.
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Tableau XII: Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate en
fonction de la nature de la tumeur selon I'anatomie pathologique et

I'échographie vésico-prostatique

Effectif Pourcentage
Anatomie pathologique (n=182)
Adénocarcinome prostatique 180 98.90
Carcinome épidermode 2 1.10
Echographie vésico-prostatique (n= 170)
Hypertrophie prostatique d’allure bénigne 19 11.18
Hypertrophie prostatique d’allure maligne 150 88.24
Prostate de taille normale 1 0.58

4.7. Score de Gleason

Parmi les 182 patients porteurs de cancer de la prostate confirmé
histologiquement, 55% présentaient un mauvais pronostic selon le score de

Gleason. La figure 2 présente la répartition des sujets selon le score de Gleason.
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Figure 8: Répartition des sujets porteurs de cancer de la prostate selon le

score de Gleason
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Le tableau XIII présente la répartition des patients en fonction des résultats du
PSA et de ’ECBU. Pres de la moitié (48,84%) des patients ayant réalisé le
dosage du PSA avait un PSA> 100ng/ml. Parmi les patients qui avaient réalis¢
I’ECBU, 36,48% avaient une infection urinaire et les germes les plus identifiés

étaient Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae.

Tableau XI11 : Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate en
fonction des résultats du PSA et de ’ECBU

Effectif Pourcentage

PSA Total (n=215)

Normal 7 3.26

Entre 4 et 10ng/ml 19 8.84

Entre 10 et 100ng/ml 84 39.07

>100ng/ml 105 48.84
ECBU (n= 159)

Uroculture stérile 101 63.52

Infection urinaire (1U) 58 36.48
IU (n=58)

Escherichia coli 31 53.45

Klebsiella pneumoniae 13 22.41

Pseudomonas aeruginosa 4 6.90

Staphylococcus aureus 3 5.17

Autres 7 12.07

4.8. Meétastases

Le tableau XIV présente la répartition des patients en fonction des métastases.
Prés d’un patient sur quatre (24,58%) avait des métastases et parmi ces

patients, le siége le plus rencontré était les os (74,14%).
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Tableau X1V : Répartition des patients porteurs de cancer de la prostate en

fonction des métastases

Effectif Pourcentage
Meétastases (n=236)
Absentes 178 75,42
Présentes 58 24,58
Siege des métastases (N=58)
Os 43 74,14
Foie 12 20,69
Poumon 15 25,86
Vessie 7 12,07
Rein 4 6,90
Ganglion 3 5,17

4.9. Suivi thérapeutique

Plusieurs possibilités de traitement étaient offertes aux patients au niveau des
trois centres de prise en charge. Le tableau XV présente la distribution des types

de traitement administrés aux 236 patients porteurs de cancer de la prostate.
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Tableau XV: Répartition selon le type de traitement administré aux patients

porteurs de cancer de la prostate (n=236)

Effectif Pourcentage

Traitement curatif (Prostatectomie radicale/ Radiothérapie)
Non 229 97.03
Oui 7 2.97
Traitement palliatif
Non 92 38.98
Oui 144 61.02

Hormonothérapie

Non 145 61.44

Oui 91 38.56
Chimiothérapie

Non 231 97.88

Oui 5 2.12
Chirurgie

Non 111 47.03

Oui 125 52.97
Antalgiques

Non 46 19.49

Oui 190 80.51
Ultrasons focalisés de haute intensité

Non 234 99.15

Oui 2 0.85
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4.10. Evolution clinique

La figure 8 présente 1’évolution clinique des patients sous traitement. Il ressort
de ce graphique que la majorité des patients ont présenté un échec thérapeutique
avec respectivement 52,5% de déces et 7,2% de récidive. Quatre-vingt-deux

ont été perdus de vue (34,75%).
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Figure 9 : Evolution clinique des patients porteurs de cancer de la prostate et

mis sous traitement

4.12. Analyse de la survie des patients
4.12.1. Survie Globale

La survie globale des patients décroit avec le temps. La médiane de survie des
patients était de 20 mois. La survie globale a 1 an était de 62,45%. A 3 ans,
elle était de 34,22% et a 5 ans de 29,04%. La figure 10 représente la survie

globale des patients.
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Courbe de Kaplan Meier
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Figure 10: Survie globale des patients atteints de cancer de la prostate de 2016 a
2020 au CNHU/HKM, au CHUZ/AS et a I’hopital La Croix de Zinvié

4.12.2. Survie selon les caractéristiques socio-démographiques

La survie globale des patients était significativement plus élevée en milieu rural
(37,10%) qu’en milieu urbain (26,79%).
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Tableau XVI : Survie en fonction du niveau d'instruction, 1’age et la zone de

résidence
Survie Survie a Survie a p
alan 3 ans 5 ans
Niveau d’instruction
Non instruit 74,76% 35,59% 35,59%
Primaire 44,32% 32,22% 21,48%
0.2002
Secondaire 64,44% 36,92% 31,57%
Supérieur 57,80% 31,91% 21,27%
Age des patients
<60 ans 62,75% 36,67% 36,67%
0.8617
>60 ans 62,48% 34,19% 28,49%
Zone de Résidence
Urbain 58,78% 28,28% 26,79%
0.0232
Rural 73,22% 50,86% 37,10%

4.12.3. Survie selon le délai de consultation
La survie globale des patients a 5 ans notamment était significativement plus
¢élevée pour un délai de consultation < 3 mois (30,89%) que pour un délai de

consultation compris entre 6 mois et un an (22,81%).
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Tableau XVII: Survie selon le délai de consultation

Survie a Survie a Survie a
1an 3 ans 5ans P
Délai de consultation
< 3mois 56,51% 39,31% 30,89%
[3 16 mois[ 67,43% 15,06% 15,06%
[6 012 mois[ 39,91% 22,81% 22,81% 0.0107
[1;2ans] 64,96% 40,48% 40,48%
> 2ans 83,06% 44,10% 36,08%
Courbe de Kaplan Meier
o Comparaison de la survie entre groupe
£2
% 50 100 150
Temps (en mois)
Q15 = < 3mois —— Q15 =3 a 6 mois

Q15 =6 a 12 mois Q15 =1 a2 ans
Q15 = > 2ans

Figure 11: Courbe en fonction du délai de consultation

4.12.4. Survie selon les antécédents familiaux de cancer et le motif de
consultation
La survie globale des patients n’était pas significativement différente selon le

motif de consultation et les antécédents familiaux de cancer.
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Tableau XVIII: Survie selon les antécédents familiaux de cancer et le motif de

consultation

Survie a Survie a Surviea p
lan 3 ans 5ans
Antécédents familiaux de cancer
Oui 70,13% 3506%  3506%  0.4650
Non 62,12% 3301%  28,70%
Motif de consultation
Dysurie 65,90% 3445%  3045% 03145
Pollakiurie 62,89% 32,76% 28019 04762
Rétention aigue d’urines 61,97% 32,04%  27,06% 03672
Hématurie 62,67% 32,15% 26250  0-3836

4.12.5. Survie selon I’aspect de la prostate au toucher rectal
La survie globale des patients a 5 ans notamment était significativement plus
¢levée lorsque 1’allure de la prostate au toucher rectal était bénigne (46,12%)

que maligne (23,27%).

Tableau XIX: Survie selon I'aspect de la prostate au toucher rectal

Survie Surviea Surviea p
alan 3ans 5ans
Toucher rectal
Normal 50% 50% 50%
Prostate d’allure bénigne 78,38% 52,98% 46,12% 0.0307
Prostate d’allure maligne 58,77% 28,37% 23,271%
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Figure 12: Courbe en fonction de l'aspect de la prostate au toucher rectal

4.12.6. Survie selon les caractéristiques biologiques et radiologiques

La survie des patients était plus élevée chez ceux qui avaient un PSA total

normal ou compris entre 4 et 10ng/ml.

Tableau XX: Survie selon valeur du PSA total

Survie a Surviea  Surviea p
1an 3ans S5ans
PSA total
Normal 66,67% 50,00% 25,00%
Entre 4 et 10ng/ml 74,01% 53,29% 53,29%
Entre 10 et 100ng/ml 61,69% 29,05% 29,05%  0.2383
> 100ng/ml 59,39% 26,00% 17,55%
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Figure 13: Courbe en fonction de la valeur du PSA total

4.12.7. Survie selon le volume prostatique
Il a été relevé que la survie a 5 ans était tres basse pour des volumes

prostatiques supeérieurs a 60cc.

Tableau XXI : Survie selon le volume prostatique a I'échographie

Survie & Survie a Survie & p
lan 3 ans 5 ans
Volume prostatique
<40 cc 79,93% 44,96% 22,48%
41 3 60cc 68,22% 31,80% 31,800 00948
> 60cc 44,75% 9,91% 9,91%
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Figure 14: Courbe en fonction du volume prostatique a I'échographie

4.12.8. Survie selon la présence ou non d’infection urinaire
La survie globale des patients aux divers ages n’était pas significativement

différente selon la présence ou non d’infection urinaire.

Tableau XXI1: Survie selon la présence ou non d'infection urinaire

Survie a Survie a Survie a p
1an 3ans 5ans
Infection urinaire
Absente 68,18% 40,17% 34,82%
0.2359
Présente 55,08% 35,28% 35,82%
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Figure 15: Courbe en fonction de la présence ou non d'infection urinaire

4.12.9. Survie selon le score de Gleason

La survie globale des patients a 5 ans notamment était significativement plus

élevée chez ceux qui avaient un score de Gleason < 8 (67,73%) que chez ceux

qui avait un score de Gleason > 8 (5,85%).

Tableau XXIII; Survie selon le score de Gleason

Survie a Survie a Survie a p
lan 3 ans 5ans
Score de Gleason
Gleason < 8 87,80% 67,73% 67,73%
0.0000
Gleason > 8 37,31% 5,85% 5,85%
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Figure 16: Courbe en fonction du score de Gleason

4.12.10. Survie selon le type de traitement recu

La survie globale des patients a 5 ans notamment était plus élevée chez ceux
qui avaient bénéficié d’une chirurgie (36,23%) que chez ceux qui n’en avaient
pas bénéficié (22,79%) et la différence est statistiguement significative
(p=0,008).

CANCER DE LA PROSTATE : ASPECTS EPIDEMIQLOGIQUEL CLINIQUES ET SURVIE DES PATIENTS DANS LES
SERVICES D’UROLOGIE AU CNHU-HKM, A L’'HOPITAL DE ZONE D’ABOMEY-CALAVI ET A L’'HOPITAL LA

CROIX DE ZINVIE DE 2016 A 2020 83



Resaltats

Tableau XXIV: Survie selon le type de traitement regu

Survie a Survie a Survie a
lan 3 ans 5ans P
Prostatectomie radicale
Oui 25,00% - -
Non 60,96% 33,24% 27,83% 04490
Radiothérapie
Oui - - -
Non 62,26% 34,67% 28,67% 0.2947
Hormonothérapie
Oui 68,7% 32,02% 26,69% 0.3066
Non 58,55% 34,42% 29,68%
Chimiothérapie
Oui 27,22% - -
Non 61,69% 34,34% 28,32% 0,2047
Chirurgie
Oui 69,91% 41,56% 36,23% 0.0089
Non 54,56% 26,86% 22,79%

4.12.11. Analyse multivariée

En analyse univariée, les facteurs influencant la survie étaient : le délai de
consultation, le milieu de vie, I’allure maligne de la prostate au toucher rectal,
le score de Gleason et I’acces a la chirurgie. Aprés I’analyse multivariée par le
modele de Cox, les facteurs pronostiques retrouvés étaient alors : le délai de

consultation et le score de Gleason.

Le tableau XXVI présente les facteurs retrouves en analyse multivariée. Les
patients présentant un score de Gleason >8 avaient 10 fois plus de risque de
décéder que ceux qui n’en avaient pas. Ce risque était 1,95 fois plus élevé chez
les patients ayant un délai de consultation entre 6 et 12 mois par rapport a ceux
ayant un délai < 3 mois.
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Tableau XXV: Analyse multivariée des facteurs associés a la survie des

patients porteurs de cancer de la prostate

OR 1Co5% p
Score de Gleason
Gleason <8 1
Gleason > 8 10,02 [5,13 - 19,55] 0,000
Délai de consultation
< 3mois 1
[3; 6 mois| 1,15 [0,67 —1,97] 0,609
[6 ; 12 mois] 1,95 [1,05-3,61] 0,033
[1;2ans] 1,59 [0,78 — 3,22] 0,195
> 2ans 0,73 [0,35-1,51] 0,394
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Deseassion

La discussion des résultats de 1’étude menée sur les aspects épidémiologiques,
cliniques et la survie des patients atteints de cancer de la prostate au
CNHU/HKM, au CHUZ/AS et a I’hopital La Croix de Zinvié de 2016 a 2020
s’articulera autour des points suivants :

» L’atteinte des objectifs ;

> La qualite et la validité des résultats ;

» La comparaison des résultats avec ceux d’autres études.

5.1. Atteinte des objectifs

Nous avons réalisé une étude rétrospective allant du ler Janvier 2016 au 31
Décembre 2020 qui a porté sur des dossiers de patients traités pour cancer de la
prostate dans trois hopitaux du sud du Bénin. Certaines difficultés ont ete
rencontrées relatives aux données manquantes dans les dossiers des malades.
Toutefois, le caractere multicentrique et le recrutement exhaustif des patients
nous ont permis d’avoir un meilleur échantillon.

L’objectif général de cette étude était d’étudier les aspects épidémiologiques,
cliniques et la survie du cancer de la prostate dans trois centres de prise en charge
au Bénin de 2016 a 2020. Au terme de 1’étude cet objectif fixé a été atteint.

En effet, cette étude nous a permis d’apprécier les caractéristiques socCio-
démographiques des sujets porteurs de cancer de la prostate au Bénin et la
tendance évolutive de cette affection. Elle a permis également de faire ressortir
les aspects cliniques du cancer de la prostate ainsi que les difficultés liées a sa

prise en charge.

5.2. Qualité et validation des réesultats

L’¢tude a été rétrospective descriptive et analytique. La méthode d’étude
utilisée ¢était en adéquation avec les objectifs spécifiques de [’étude.
Néanmoins, comme dans toute étude, nous ne pensons pas étre epargnés de
biais d’information. En effet, les données ont été collectées a partir du dossier
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médical des patients. Pour minimiser ces biais, la collecte des donnees a éte
réalisée par des enquéteurs expérimentés et supervises. Les enquéteurs ont été
formés sur les outils de collecte ; ce qui a permis d’avoir une meilleure
compréhension de ces derniers. Au total, les techniques de collecte et d’analyse
ont permis de croiser les données collectées pour avoir des résultats juges
valides.

5.3. Comparaison de nos résultats avec ceux d’autres études
5.3.1. Au plan épidémiologique

» Fréquence
- La prevalence globale eétait de 9% et la prévalence par service est
respectivement de 12,24% a la CUUA, 4,96% a I’hopital La Croix de Zinvi€ puis
4,58% au CHUZ/AS.

Selon 1’étude réalisée par Yevi et al. en 2018 a propos de 109 cas de cancer de
la prostate sur une période de 8 ans (du ler janvier 2008 au 31 décembre 2015)
a la CUUA, la prévalence hospitaliére était de 4,7% [58]. Cette augmentation
significative des cas de cancers de la prostate a la CUUA constatée par notre
étude pourrait s’expliquer d’une part par la hausse de 1’espérance de vie de la
population et d’autre part par le fait que 1’accés aux soins est devenu beaucoup
plus aisé. Elle pourrait aussi s’expliquer par les campagnes de médiatisation
organisées dans le but de sensibiliser la population sur le cancer de la prostate et
aussi par le fait que le nombre d’urologues exercant au Bénin est en
augmentation.

- Le nombre de cas enregistrés dans notre étude était de 47,02 par année.

Dans 1’étude de Tengue et al., réalisee au CHU Sylvanus Olympio du Togo au
cours de la période allant du 1er mars 2011 au ler mars 2014, le nombre de cas
enregistré par année était de 77,3 [59]. Ndiaye et al. ont trouvé un taux de 39,8
cas par an de la période allant du ler janvier 2013 au 31 décembre 2017 dans le
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service d’urologie du centre hospitalier universitaire Aristide Le Dantec de
Dakar au Sénégal [60].
> Age

L’age moyen des patients colligés dans notre étude était de 70,06 + 9,13 ans ;
résultats comparables a ceux de Yevi et al. qui avaient trouvé une moyenne de
69,5 ans en 2018 [58] au CNHU/HKM. Des résultats similaires ont été trouvés
au Togo [59] a 68,5+ 9, 6 ans, au Sénégal a 68,6 + 9,2 ans [60] et au Kenya a
65,1 + 2,0 ans [61].

En France, I’age moyen observé était de 72,5 £ 8,3 années [62] et aux Etats-
Unis a 67 ans [63].

5.3.2. Au plan Clinique

> Antécédents

L’hypertension artérielle et le diabéte étaient les antécédents medicaux les plus
enregistrés (respectivement 41,95% et 13,14%). Hounnasso et al. au Bénin en
2015 ont rapporté respectivement pour I’HTA 33,3% et pour le diabete 6%
[64]. Ces pathologies du sujet 4gé déterminent une comorbidité qui constitue
un terrain fragile sur lequel vient se greffer le cancer de la prostate.

Sur les 236 dossiers de patients enregistrés, 14 avaient des antécédents
familiaux connus de cancer dont 10 cancers de la prostate soit une proportion
de 4,24%. Tengue et al. avait retrouvé un antécédent familial de cancer de
prostate chez 35 patients sur 232 soit 15,1% [59] ; Ndiaye et al. en a enregistré
2 sur 164 [60].

» Délai d’admission et circonstances de découverte

- Le début de la symptomatologie était inférieur a 3 mois dans 45,96% des cas
et supérieur a un an dans 29,78% des cas. Yevi et al. avaient mentionné que
37% des patients ont consulté entre un an et deux aprés l’apparition des

premiers symptdmes [58]. Des résultats similaires ont été retrouvés au Sénégal
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en 2020 par Ndiaye et al. [60]. Ce délai assez long confirme les mauvais
itinéraires thérapeutiques en rapport avec le manque d’informations disponibles
sur la maladie mais aussi et surtout de I’influence de la médecine traditionnelle,
premiére orientation des patients. Par contre dans les pays développés comme
la France, Villers et al. avaient eu 80% des patients qui consultaient dans un
délai plus court en 2003 [65].

- Les motifs d’admission étaient dominés par les troubles urinaires du bas
appareil a type rétention aigue d’urines, dysurie, pollakiurie. Les résultats
similaires ont eté publiés par Hounnasso et al. en 2015 puis Yevi et al. en 2018
au CNHU/HKM ; de méme qu’au Togo [59], au Senégal [60, 66] et en France
[65, 67]

» Toucher rectal

Dans notre étude, I’examen au toucher rectal a permis d’observer que la
prostate ¢€tait hypertrophiée d’allure maligne dans 83,47% des cas puis
hypertrophiée d’allure bénigne dans 15,68% des cas. Les travaux de Yevi et al.
ont montré que 95% des tumeurs étaient au toucher rectal d’allure maligne a
Cotonou en 2015 [58]. Au Togo en 2016, Tengue et al. ont trouve des résultats
qui se rapprochaient beaucoup plus des notres avec une hypertrophie
prostatique d’allure maligne dans 81,9% des cas [59]. Les résultats de Niang et
al. ont donné une proportion de 87% de prostate d’allure maligne au toucher
rectal au Sénégal en 2013 [66].

Par contre dans une étude réalisée par Soulie et al. au sein de la population
francaise, il a été retrouvé 62,5% de cas d’hypertrophie prostatique d’allure
bénigne au toucher rectal [68]. Cette difference avec les études africaines peut
s’expliquer par la précocité du recours aux soins dans les pays développés ou
la prévention des pathologies liees a 1’dge est intégrée aux habitudes des
populations. Les patients dans leur contexte n’attendent pas forcément que leur
situation pathologique soit avancée avant de consulter un médecin.
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> Meétastases

Prés d’un patient sur quatre (24,58%) avait des métastases et parmi ces patients,
le siege le plus rencontré était 1’os (74,14%). Ces résultats vont dans le méme
sens que ceux de Hounnasso et al ou 20,2% des patients présentaient des
métastases parmi lesquelles le siege de prédilection était osseux avec une
proportion de 70,59%.

Les résultats sont quasiment identiques dans plusieurs études réalisées sur le
continent africain notamment au Togo, au Sénégal, au Kenya [59-61].

5.3.3. Au plan paraclinique

Il ressort de notre étude que 91,10% des patients ont pu reéaliser le dosage du
PSA, 77,12% ont pu réaliser I’examen anatomo-pathologique, 72,03% des
patients ont pu réaliser une échographie veésico-prostatique et seulement
16,95% ont pu réaliser une tomodensitométrie.

L’absence ou I’insuffisance du bilan pour de meilleures explorations se justifie
par le contexte socio-économique de nos patients. En effet certains patients sans
couverture sanitaire ne pouvaient pas honorer tous les examens demandés.
Certains patients aussi dont I’espérance de vie ne permettait pas un traitement
curatif et ceux, chez qui une stratégie de surveillance était adoptee,
bénéficiaient en régle générale d’une rationalisation des examens du bilan
d’extension.

> Dosage du PSA

Il ressort de notre série que 91,10% des patients ont pu réaliser le dosage du
PSA initial. Méme si a nos jours, beaucoup de défis restent a relever dans la
prise en charge du cancer de la prostate, I’acces au dosage du PSA constitue un
important progres.

Plus de la moitié (48,84%) des patients ayant réalisé le dosage du PSA dans

notre étude avait un PSA> 10ng/ml ; 3,26% avait un PSA normal. Hounnasso
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et al. avaient retrouvé une valeur du PSA>100ng/ml chez 63,1% des patients
[64]. Par contre, chez 90,5% des patients, le taux de PSA était supérieur a
100ng/ml dans 1’étude de Tengue et al. [59] réalisée au Togo et 83,9% dans
I’étude de Odzébé et al. realisée au Congo [69].

» Echographie vésico-prostatique

Le volume prostatique médian retrouvé chez les patients ayant pu réaliser une
échographie vésico-prostatique était a 70,5cc avec 11Q [44-105,5].
L’hypertrophie prostatique d’allure maligne a été retrouvée dans 88,24% des
cas. Hounnasso et al. avaient retrouvé au CNHU/HLM en 2015, 77.4% de
prostate d’allure maligne a 1’échographie [64].

Des résultats similaires aux noétres ont été retrouves au Kenya avec une
proportion de 83,05% d’hypertrophie prostatique d’allure maligne a
I’échographie [61].

» Anatomie pathologique et score de Gleason

- L’adénocarcinome était le type histologique retrouvé chez plus de 9 patients
sur 10 et le carcinome épidermoide était retrouve chez 1,10% des patients. Que
ce soit dans 1’étude de Hounnasso et al. ou celle de Yevi et al., le seul type

histologique retrouvé était 1’adénocarcinome prostatique [58, 64].

Les résultats identiques ont été observés en Afrigue subsaharienne (Togo [59],
Sénégal [60], Kenya [61]), en France [65] et aux Etats-Unis [63].

- Parmi les 182 patients porteurs de cancer de la prostate confirmé
histologiquement, 55% présentaient un score de Gleason > 8. Hounnasso et al.
avaient trouvé dans leur étude que la moitié des patients avaient un score de
Gleason > 7 au CNHU/HKM en 2015. Au cours de la méme année au Togo,
Tengue et al. avaient retrouvé un score de Gleason > 7 chez 66,81% des

patients.
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Selon un rapport de la Haute Autorité de Sante (HAS) sur le cancer de la
prostate publié en 2012, les tumeurs avec un score de Gleason < 6 étaient les
plus fréquentes au sein de la population francaise et celles avec un score de
Gleason > 7 semblaient significativement plus élevées chez les sujets afro-
américains [70] ; ces résultats abondent dans le méme sens que les notres.

5.3.4. Au plan thérapeutique

Il ressort de notre étude que juste 2,97% des patients ont bénéficié d’un
traitement curatif (Prostatectomie radicale ou Radiothérapie). Ce taux tres bas
s’explique par le coit élevé de la prise en charge, le recours tardif aux soins et
le stade avancé de la maladie. Aussi, S’explique-t-il par 1’absence a ce jour de
service de radiothérapie dans notre pays. De ce fait, les patients qui en ont
bénéficié avaient été evacués hors du territoire. L’implantation d’un service de
radiothérapie favoriserait ’acces a la radiothérapie et réduirait les évacuations
sanitaires hors du Benin. Dans la série de Tengue et al., la prostatectomie
radicale ne s’est faite que chez 5 patients sur 232 soit 2,15%. Pendant une
période de six ans et demi (du ler janvier 2004 au 30 juin 2010) au Sénégal, la
prostatectomie radicale a été réalisée chez 49 patients sur 164 [66]. Ces résultats
témoignant d’un faible nombre de prostatectomies réalisees en Afrique sont
contraires a ceux des séries des pays du nord ou cette intervention est réalisée
couramment [71, 72].

Le recours au traitement palliatif était observé au cours de notre étude dans
61,02% des cas notamment via I’hormonothérapie. Cette pratique est la méme
un peu partout en Afrique (au Togo [59], au Sénégal [66], au Kenya [61]) du
fait de son colit moins élevé mais généralement ne constitue qu’une solution a
court terme.

5.3.5. Analyse de la survie

5.3.5.1. Survie globale

Dans notre série, la survie globale des patients décroit avec le temps. La
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médiane de survie des patients était de 20 mois. La survie globale a 1 an était
de 62,45%. A 3 ans, elle est de 34,22% et a 5 ans de 29,04%. Sine et al. avaient
retrouvé sur un échantillon de 29 patients entre 2010 et 2014 au Sénégal, une
médiane de survie qui était de 14 mois et une survie globale a un an qui était de
54,5% [73]. Selon I’¢tude de Séraphin et al. réalisée sur un échantillon aléatoire
de 1752 cas incidents de néoplasme malin de la prostate dans 12 registres du
cancer basés sur la population de 10 pays d'Afrique Sub-saharienne entre 2005
et 2015, la médiane de survie était de 21,36 mois et la probabilité de survie de
Kaplan-Meier observée (IC a 95 %) pour les patients atteints d'un cancer de la
prostate était de 72,1 % a la premiere année, de 49,2 % a la troisieme année et
de 39,1 % a I'année 5 [74]. Il ressort de cette variation de résultats obtenus que
la taille de [D’échantillon est un facteur important pour apprécier
convenablement la survie.

Par contre en France, des résultats nettement a la hausse ont éte retrouvés chez
les patients porteurs de cancer de la prostate au cours de la période 1989-2010.
En effet, la survie globale retrouvée chez ces patients a 1 an et a 5 ans étaient
respectivement de 96% et de 81% [67]. Cette nette différence avec 1’ Afrique
s’explique par I’absence de politique sanitaire permettant aux patients de se
faire prendre en charge précocement et conséquemment dans nos pays en
développement.

5.3.5.2. Facteurs influengant la survie des patients

En analyse univariée, les facteurs influengant la survie étaient : le délai de
consultation, le milieu de vie, 1’allure maligne de la prostate au toucher rectal,
le score de Gleason et I’acces a la chirurgie. Apres I’analyse multivariée par le
modele de Cox, les facteurs pronostiques retrouvés étaient alors : le délai de
consultation et le score de Gleason. Les patients présentant un score de Gleason
>8 avaient 10 fois plus de risque de décéder que celles qui n’en avaient pas. Ce

risque était 1,95 fois plus éleve chez les patients ayant un délai de consultation
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entre 6 et 12 mois par rapport a ceux ayant un delai < 3 mois. Ces résultats sont
conformes avec ceux de Sine et al. qui avaient trouve que les cancers de la
prostate de score de Gleason > 8 sont de mauvais pronostic dans notre pratique
[73]. Tengue et al. et Séraphin et al. affirmaient que le score de Gleason et le
délai de consultation sont des facteurs qui influencent la survie des patients [59,
74].

Une étude réalisée en 2014 par Zahir et al. en Iran a montré que la survie des
patients porteurs de cancer de la prostate était influencée par I’age et un score
de Gleason éleve [75].

Par contre en France, il a été noté une amélioration spectaculaire de la survie
(+22% en 25 ans) ainsi que dans la plupart des pays d’Europe. La participation
de I’anticipation du diagnostic et le diagnostic de cas faiblement évolutifs, qui
ont naturellement un bon pronostic, est la raison majeure de cette amélioration
[67, 76].

5.3.5.3. L’age des patients

L’age des patients est un facteur pronostique reconnu des cancers de la prostate,
décrit dans la littérature. Cependant, il n’influengait pas la survie des patients
dans notre étude. Par contre dans la série de Zahir et al., I'dge des patients au
moment du diagnostic était un prédicteur significatif de la survie. Les patients
des tranches d'age supérieures (> 80 ans) présentaient un risque de déces plus
élevé par opposition aux patients du groupe le plus jeune (< 60 ans, catégorie
de référence) [75].

5.3.5.4. Délai d’admission

La survie globale des patients a 5 ans était significativement plus élevée
(p=0.0107) pour un délai de consultation < 3 mois (30,89%) que pour un délai
de consultation compris entre 6 mois et un an (22,81%). Il a été prouvé dans

plusieurs séries que le diagnostic précoce du cancer de la prostate constituait
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un facteur de bon pronostic [59, 66, 67, 74].

5.3.5.5. Acces au traitement

La survie globale des patients était plus élevée chez ceux qui avaient benéficié
d’une hormonothérapie ou d’une chirurgie que chez ceux qui n’en avaient pas
bénéficié. 1l a été prouvé dans les séries de Tengue et al. puis Niang et al. que
les patients ayant bénéficié de radiothérapie avaient une survie bien meilleure
[59, 66].

Par contre dans les pays comme la France ou la prostatectomie radicale est
pratiquée plus couramment, il été constaté que la survie des patients porteurs
de cancer de la prostate et ayant bénéficié de prostatectomie radicale était

élevée par rapport a ceux mis sous hormonothérapie [67, 76].
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Au terme de cette étude qui a eu pour objectif d’analyser la survie des cancers de
la prostate dans 3 hépitaux du Sud-Bénin, nous avons abouti aux conclusions
ci-apres :

» Caractéristiques de I’échantillon

L’age moyen des patients était de 70,06 £ 9,13 ans.

Plus de la moitié étaient des retraités (52,12%) et I’ethnie majoritaire était
fon/goun.

Les antécédents d’HTA et de diabéte étaient les plus retrouvés
(respectivement 41,91% et 13,14%). Les antécédents familiaux de cancer
ont été notés dans 5,93% des cas.

» Au plan diagnostique
Le début de la symptomatologie était inférieur a 3 mois dans 45,96% des cas
et les circonstances de découverte étaient dominées par la rétention aigue
d’urines, la dysurie et les troubles urinaires du bas appareil.

Au toucher rectal, la prostate était hypertrophiée d’allure maligne dans

83,47% des cas.

Pres de la moitié (48,84%) des patients ayant réalisé le dosage du PSA avait
un PSA> 100ng/ml.

L’adénocarcinome était le type histologique retrouvé chez plus de 9 patients

sur 10 (98,90%) et 55% des patients présentaient un mauvais pronostic selon

le score de Gleason (soit > 8).
» Sur le plan thérapeutique
Seulement 2,97% des patients ont bénéficié d’un traitement curatif
(Prostatectomie radicale ou Radiothérapie).
Le recours au traitement palliatif par hormonothérapie était plus observe
(61,02%) notamment via I’hormonothérapie.
» Sur le plan pronostique

La survie globale des patients décroit avec le temps. La médiane de survie
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des patients était de 20 mois. La survie globale a 1 an était de 62,45%. A 3
ans, elle était de 34,22% et a 5 ans de 29,04%.

En analyse univariée, les facteurs influencant la survie étaient : le délai de
consultation, le milieu de vie, I’allure maligne de la prostate au toucher
rectal, le score de Gleason et I’accés a la chirurgie.

Apres I’analyse multivariée, les facteurs pronostiques retrouvés étaient alors
: le délai de consultation et le score de Gleason. Les patients présentant un
score de Gleason >8 avaient 10 fois plus de risque de decéder que celles qui

n’en avaient pas.

La survie des patients atteints de cancer de la prostate reste faible dans notre
pays. Les actions de dépistage et de prise en charge précoce des cas sont
nécessaires pour réduire la morbidité et la mortalité liées a cette maladie en

nette progression dans le pays.
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Au regard des conclusions de notre étude, nous formulons les
suggestions suivantes :

> ATendroit des autorités politiques, des autorités sanitaires et des
directeurs du CNHU/HKM, du CHUZ/AS et de I’hdpital La Croix
de Zinvié

Mettre en place un programme de sensibilisation et de dépistage du

cancer de la prostate ;

Assurer la formation des ressources humaines nécessaires a la prise en

charge des cancers de la prostate au Bénin : anatomopathologistes,

oncologues médicaux, radiothérapeutes, urologues ;

Rendre accessibles les examens paracliniques notamment le PSA et

ouvrir un laboratoire d’anatomie pathologique au CNHU/HKM et au

CHUZ/AS ;

Créer un service de radiothérapie au Bénin et rendre disponibles et

accessibles toutes les molécules de chimiothérapie ;

Promouvoir 1’archivage des données de facon numérique dans toutes

les structures sanitaires du Bénin.

> A l’endroit des praticiens

Sensibiliser les patients de plus de 45 ans sur les signes d’appel pouvant

orienter vers le cancer de la prostate lors des consultations ;

Référer les patients présentant des manifestations suspectes vers les

centres supérieurs spécialises dans la prise en charge des cancers de la

prostate ;

Faire la prise en charge pluridisciplinaire des tumeurs de la prostate

» A l’endroit de la population

Consulter un agent de santé qualifié devant toute anomalie de la miction ;

Bénéficier d’un toucher rectal et d’un dosage de PSA chaque année apres

45 ans ;
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Eviter les aliments trés riches en calcium et en graisses animales apres 50

ans.
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Aunexes

Annexel : FICHE DE COLLECTE

I.  RENSEIGNEMENTS SOCIODEMOGRAPHIQUES

Nationalité : [__| Béninoise [ ] Autre  Préciser:.......ccooovvvreeennnn...
Situation matrimoniale : [__]Célibataire [ ]| Marié [__]Veuf [__] Divorcé
Régime matrimonial [__] Monogame [ ] Polygame [ ] NP
Ethnie [__]Fon [__]Goun [__]Mina [__]Yoruba [_]Nagot [__]Adja [_]Tori
[ ] Dendi [_Bariba [_] Peuhl [__] Ditamari [ ] Waama [__] Zerma
[ JAuUtre Preciser.............cooooiiiiiiiii
Département : [_] Alibori [__]Atacora [__] Atlantique [__] Borgou [__] Collines
[] Couffo [_] Donga [ ] Littoral ] Mono [__]Ouémé
[ ]Plateau || Zou [_] Autre Préciser..........................

Milieu : ] Rural [__] Urbain
Niveau d’instruction : | Aucun [__|Primaire [__]Secondaire [__] Supérieur
Profession [__] Fonctionnaire [ ] Retrait¢ [__] Commergant [__] Artisan
[ ]cultivateur ] Eleveur [ ] Autre Préciser.....................
Religion : [__] Catholique [__] Evangélique [__] Musulmane [__] Assemblée de Dieu
[ ] Animiste [__] Christianisme céleste [__| Autre Préciser...................
II. RENSEIGNEMENTS DIAGNOSTIQUES

Mode d’admission :[__]Venu de lui-méme [__|Référé[__|Amené par ses parents [__| NP

Motif de consultation ou d’hospitalisation : .................................

Début de la symptomatologie [_]<3mois [_]3 4 6 mois [__|6a12mois [__]14a2ans

|:| > 2ans
Antécédents médicaux : [ |HTA [_|Diabéte [__JAsthme[__| UGD [__]Allergies
[ ]1sT [_] Infection urinaire [__] Autre cancer
Antécédents chirurgicaux : [ | Non [ [Oui  Sioui, préciser: .............ccoeeviun...

Antécédents familiaux : Parents ayant souffert d’un Cancer : [__] Oui [__| Non
Si oui, Nombre : .........
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Type de cancer —— Lien de parenté

Enquéte sociale : Alcool :[__]Jamais[_] Souvent [__]Trés souvent [__| Toujours
Tabac: [__]Jamais |:|Souvent [ Tréssouvent [__] Toujours
Nombre de paquet-années : .............cccoeiivininnnn.
Signes généraux : Fiévre :[__|Oui [__|Non
Tension artérielle : [_] Basse [__|Normale [__] Elevée
Asthénie : [__|Absente || Légeére [ Intense
Amaigrissement : —Non [_]Oui

Signes fonctionnels associés : [ | Dysurie [ ]Pollakiurie ] Pyurie[_] Hématurie
[ 1 RAU [_] Impériosité mictionnelle [__] Bralures mictionnelles
[ ] Nychturie : Nbre de levées nocturnes [ ] 3a6[_]6a8 [_] >8
[ ] Douleurs pelviennes [ ] Douleurs lombaires [ ] Douleurs osseuses
Signes physiques : OMI: [__JOui [__] Non
Miction: [ ]Nonvue [ Normale [_]Dysurie
Fosses lombaires : Masse unilatérale [ ] Masse bilatérale |:|RAS
Palpation pelvienne : Globe vésical [__] Douloureuse [ | RAS
Points urérétéraux : [__| Douloureux [__] Non douloureux
Giordano : [ |Négatif [ ] Positif unilatéral [__]Positif bilatéral
Toucher rectal : [ Normal [__| Hypertrophie prostatique d’allure bénigne

[ ] Hypertrophie prostatique d’allure maligne

Signes paracliniques :

- Biologie
NFS: Hb......... ; VGM........ ; CCMH........ ; TCMH........ ; NR........ ;NB........
PNN....... s Ly, ; PE....... ; Plag.......

PSA Total : [__|Normal [__] Entre 4 et 10ng/ml [__] Entre 10 et 100ng/ml

[ ] >100ng/ml
Rapport PSA Libre/ PSA Total lorsque PSA T compris entre 4 et 10ng/ml :

[ ] <15% [_]Entre 15et25% [_]>25%

Créatininémie : [__|Normale [ Elevée
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ECBU + ATB: [__|Uroculture stérile [ ] Infection urinaire (1U)
Si U, préciser germe en cause + ATB instauré : ..............oooiiiiiiiiiiiieeea,

- Imagerie
Echographie : [__|Prostate de taille normale [__] Hypertrophie prostatique d’allure

bénigne (homogene, bien limitée) [ | Hypertrophie prostatique d’allure
maligne (hétérogéne, mal limitée)

Volume prostatique :[ ] <20cc [__]20-30cc [__] 30-60cc[___] 60-80cc

[ ] >80%

Lésions de prostatite chronique : [__] Oui [__| Non

Hydronéphrose : [__|Non [__] Unilatérale [__] Bilatérale

Lithiase rénale : [__] Non [__] Unilatérale [__] Bilatérale

Lithiase urétérale : [__] Non [__] Unilatérale [_] Bilatérale

Lithiase vésicale : [__] Non [__] Oui

Foie: [_] Normal [ ] Tumoral

Radiographie : [ Vertebres d’ivoire [ Jimage d’ostéocondensation vertébrale
| Image d’ostéolyse vertébrale [__| Image d’ostéocondensation du bassin
[ ] Image d’ostéolyse du bassin [__] Images en lachés de ballon ou de

condensation pulmonaire

TDM : [_] Normale [__] Envahissement vessie [ ] Envahissement uretéres
[ ] Envahissement ganglions pelviens [__| Envahissement des vertébres
[_] Envahissement du foie [__] Envahissement des poumons
[ ] Envahissement du cerveau ] Hydronéphrose unilatérale
[ ] Hydronéphrose bilatérale
Lithiase urétérale : [__]Non [__]Unilatérale [__] Bilatérale
Lithiase vésicale : [__] Non [__] Oui

IRM: [__] Normale [__] Envahissement vessie [ ] Envahissement uretéres
[ ] Envahissement ganglions pelviens [__| Envahissement des vertébres
[_] Envahissement du foie [__] Envahissement des poumons
[_] Envahissement du cerveau [__| Hydronéphrose unilatérale
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[ ] Hydronéphrose bilatérale
Lithiase urétérale : [ __|Non [__]Unilatérale [__] Bilatérale
Lithiase vésicale : [__] Non [__] Oui
Lithiase rénale : [ ] Non [ Junilatérale [ ] Bilatérale

- Anatomie pathologique
Adénocarcinome prostatique : [__| Oui [ ]Non
Carcinome épidermoide : [__JOui [__] Non
Sarcome prostatique : [ ] Oui [ ]Non
Scorede Gleason: [ 2a4 [ |5a7 [__]>7
Classifications :
- TNM: ...

Préciser le siege des Metastases : .........oeivviriiniinii e

- Classification d’Amico : [__]Risque faible [__] Risque intermédiaire
[_] Risque élevé

I11.  RENSEIGNEMENTS THERAPEUTIQUES

Traitement instauré : [__[Non[__] Oui
Sinon: [_]Abstention [__] Contre avis médical
Traitement curatif:  [__|Non [__]Oui
- Prostatectomie radicale: [__| Non [__] Oui

Sioui, voied’abord : ...

- Radiothérapie : [__] Non [_]Oui
Traitement palliatif: [__|Non [__] Oui
- Hormonothérapie : [__] Non [__] Oui

Si oui, voie d’abord : [__| Castration chirurgicale [ | Castration médicale
- Chimiothérapie : [__|Non [__]Oui
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- Radiothérapie: [__] Non [__] Oui

- Chirurgie : [__] Non [__]Oui

- Ultrasons focalisés de haute intensité : [ ]Non [__]Oui
- Antalgiques: [_]Non [__]Oui

Si oui, Palier: [__]1 [_]Association1&2 [ ] 2 [_]3

IV. EVOLUTION

[ 1 Perdu de vue [_] Rémission compléte [__] Récidive [_] Déces
Si rémission compléte, durée du suivi (BN MOIS) & .......cooiviiiiiiiiiininn...
Si récidive, délai (enmois) : ..o
Sidéces, délai (enmois) & .......oiiviiiiiiiii,
» Valeurs PSA :
- Apres04 semaines: ..................

- Apres06 semaines: ..................
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> Meétastases: [ | Non [__] Oui

Si oui,
Année de survenue Siége (s)
2016
2017
2018
2019
2020
> Survie:
Année Vivant Décedé Si déecéde, cause probable du déeces
2016
2017
2018
2019
2020
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RESUME

Introduction : Le cancer de la prostate est un probléme de santé publique au Bénin avec une mortalité élevée. L’ objectif de notre étude était d’étudier
les aspects épidémiologiques, cliniques et la survie a 5 ans du cancer de la prostate dans trois centres de prise en charge au Bénin.

Patients et méthode d’étude : L’étude s’est déroulée au CNHU/HKM, au CHUZ/AS et a I’hdpital La Croix de Zinvié. Elle était transversale
descriptive a visée analytique sur la période allant du ler janvier 2016 au 31 Décembre 2020. L’étude s’est déroulée en deux phases : une enquéte
rétrospective portant sur les données des patients diagnostiqués porteurs de cancer de la prostate et une enquéte prospective portant sur la survie
des patients. Les cas de cancer histologiquement confirmés et les cas de cancer suspectés associant un diagnostic clinique, un taux de PSA
>1000ng/ml et une forte présomption de malignité a I’échographie vésico-prostatique étaient inclus dans I’étude.

Pour P’analyse des données, la survie a été appréciée par la méthode de Kaplan-Meier, le test de log-rank a été utilisé pour la comparaison de la
survie entre les groupes et les facteurs pronostiques ont été déterminés par le modéle de Cox.

Résultats : Nous avons colligé au total 236 cas de cancer de la prostate

L’age moyen des patients était de 70,06 + 9,13 ans. Plus de la moitié étaient des retraités (52,12%) et ’ethnie majoritaire était fon/goun. Les
antécédents d’HTA et de diabéte étaient les plus retrouvés (respectivement 41,91% et 13,14%). Les antécédents familiaux de cancer ont été notés
dans 5,93% des cas. Le début de la symptomatologie était inférieur a 3 mois dans 45,96% des cas et les circonstances de découverte étaient
dominées par la rétention aigue d’urines, la dysurie et les troubles urinaires du bas appareil. Au toucher rectal, la prostate était hypertrophiée
d’allure maligne dans 83,47% des cas. Prés de la moitié (48,84%) des patients ayant réalisé le dosage du PSA avait un PSA> 100ng/ml.
L’adénocarcinome était le type histologique retrouvé chez plus de 9 patients sur 10 (98,90%) et 55% des patients présentaient un mauvais
pronostic selon le score de Gleason (soit > 8). Seulement 2,97% des patients ont bénéficié d’un traitement curatif (Prostatectomie radicale ou

Radiothérapie). Le recours au traitement palliatif par hormonothérapie était observé dans 61,02% des cas notamment via I’hormonothérapie.

La survie globale & 1 an était de 62,45%. A 3 ans, elle était de 34,22% et & 5 ans de 29,04%. En analyse univariée, les facteurs de mauvais
pronostic étaient le délai de consultation entre 6 mois et un an (p=0.0107), la vie en milieu urbain (p=0.0232), ’allure maligne de la prostate au
toucher rectal (p=0,0307), le score de Gleason > 8 (p=0,0000) et I’absence de chirurgie (p=0,0089).

En analyse multivariée, les facteurs de mauvais pronostic retrouvés étaient alors le délai de consultation entre 6 mois et un an (HR=1,95 ;
p=0,033) et le score de Gleason (HR=10,02 ; p=0,000).

Conclusion : La survie des patients atteints de cancer de la prostate au Bénin est influencée par de nombreux facteurs. Elle peut étre améliorée
par le diagnostic et la prise en charge précoces des patients.

Mots-clés : cancer de la prostate, survie, facteurs pronostiques, score de Gleason.

ABSTRACT

Introduction: Prostate cancer is a public health problem in Benin with high mortality. The objective of our study was to investigate the
epidemiological, clinical and 5-year survival aspects of prostate cancer in three management centers in Benin.

Patients and study method: The study took place at the CNHU/HKM, the CHUZ/AS and the La Croix de Zinvié hospital. It was a descriptive cross-
sectional study with an analytical aim over the period from January 1, 2016 to December 31, 2020. The study was conducted in two phases: a
retrospective survey of data on patients diagnosed with prostate cancer and a prospective survey of patient survival. Histologically confirmed and
suspected cancer cases combining clinical diagnosis, PSA level >1000ng/ml, and strong presumption of malignancy on vesico-prostatic ultrasound
were included in the study.

For data analysis, survival was assessed by the Kaplan-Meier method, the log-rank test was used for comparison of survival between groups, and
prognostic factors were determined by the Cox model.

Results: A total of 236 cases of prostate cancer were collected.

- The mean age of the patients was 70.06 + 9.13 years. More than half were retired (52.12%) and the majority ethnicity was Fon/Goun. A history of
hypertension and diabetes were the most common (41.91% and 13.14% respectively). A family history of cancer was noted in 5.93% of cases. The
onset of symptoms was less than 3 months in 45.96% of cases and the circumstances of discovery were dominated by acute urinary retention, dysuria
and lower urinary tract disorders. On rectal examination, the prostate was enlarged and malignant in 83.47% of cases. Almost half (48.84%b) of the
patients who performed PSA measurement had a PSA> 100ng/ml. Adenocarcinoma was the histological type found in more than 9 out of 10 patients
(98.90%), and 55% of patients had a poor prognosis according to the Gleason score (i.e., > 8). Only 2.97% of patients received curative treatment
(radical prostatectomy or radiotherapy). The use of palliative treatment by hormone therapy was more observed (61.02%b) especially via hormone
therapy.

- Overall survival at 1 year was 62.45%. At 3 years, it was 34.22% and at 5 years 29.04%. In univariate analysis, the poor prognostic factors were
the delay of consultation between 6 months and one year (p=0.0107), living in an urban area (p=0.0232), malignant appearance of the prostate on
digital rectal examination (p=0.0307), Gleason score > 8 (p=0.0000), and no surgery (p=0.0089).

In multivariate analysis, the poor prognostic factors found were then time to consultation between 6 months and one year (HR=1.95; p=0.033) and
Gleason score (HR=10.02; p=0.000).

Conclusion: Survival of prostate cancer patients in Benin is influenced by many factors. It can be improved by early diagnosis and management of
patients.

Keywords: prostate cancer, survival, prognostic factors, Gleason score.
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