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I-INTRODUCTION : 

Le cancer de la prostate est une tumeur maligne développée aux dépens de la 

prostate. 

Le cancer de la prostate est actuellement au monde le cancer le plus fréquent 

chez l’homme [1] et constitue après le cancer broncho-pulmonaire, la seconde 

cause de mortalité par cancer chez l’homme. Son taux d’incidence standardisé 

au monde est de 125,8 pour 100000 hommes [2]. D’où l’intérêt de cette étude 

dans le CHU Bocar Sidy Sall de Kati. 

Le registre du cancer de l’INSP (Institut National de Santé Publique) de 

l’Algérie indique, que le cancer de la prostate constitue la cinquième cause de 

mortalité, après ceux du poumon, du colon, rectum et de l’estomac [3]. 

Au Mali dans le service d’urologie du CHU du point G, une étude avait montré 

que le cancer de la prostate est fréquemment associé à l’hypertrophie bénigne de 

la prostate avec 8,29 % (ou cancer de découverte fortuite) et était le deuxième 

cancer urologique avec 30% après le cancer de la vessie [4]. 

Le diagnostic précoce et par conséquent le traitement du cancer de la prostate, a 

connu un nouvel essor ces 20 dernières années. Actuellement la détection du 

cancer de la prostate est basée sur le dosage du PSA total sérique, les données 

du toucher rectal et la pratique de biopsies prostatiques. La biopsie prostatique 

constitue non seulement l’examen clé du diagnostic du cancer de la prostate 

mais aussi un élément important dans la prise en charge thérapeutique. Elle 

consiste à prélever des tissus prostatiques dans le but de faire le diagnostic du 

cancer de la prostate. La biopsie de la prostate permet en plus d’espérer mais 

aussi de déceler les cancers prostatiques localisés. Cette technique est indiquée 

chez les patients qui présentent une élévation du PSA total sérique et/ou un 

toucher rectal suspect de malignité. 

L’âge, les antécédents de cancer de la prostate et l’origine ethnique seraient les 

principaux facteurs de risque de cette pathologie [5]. 
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Un toucher rectal suspect et une élévation du PSA total sérique restent les 

éléments clés de diagnostic du cancer.  

Le cancer de la prostate se développe à partir d’une cellule normale, qui se 

transforme et se multiplie de façon anarchique, formant une masse appelée 

tumeur.   

Cependant, la participation de facteurs génétiques, hormonaux et 

environnementaux est fortement suspectée.  

Ces données montrent que le cancer de la prostate affecte et tue encore des 

milliers de patients, malgré les énormes progrès réalisés par la médecine 

moderne, mais elle reste incapable de trouver un traitement vraiment curatif 

pour faire face à ce cancer.  
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II. OBECTIFS :  

1. Objectif général : 

 Etudier le cancer de la prostate dans le service d’urologie du Centre 

hospitalier universitaire Pr Bocar Sidy Sall de Kati. 

2. Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence du cancer de la prostate dans le service d’urologie du 

centre hospitalier universitaire Pr Bocar Sidy Sall de Kati. 

 Décrire les caractères sociodémographiques des patients présentant le cancer 

de la prostate. 

 Décrire les aspects épidémio-cliniques, diagnostiques et thérapeutiques du 

cancer de la prostate. 
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III. GENERALITES : 

1. LA PROSTATE : 

1.1.  DEFINITION :  

La prostate est une glande masculine située au carrefour des voies urinaire et 

génitale. Elle est d’une grande importance physiologique. Son atteinte peut 

compromettre la fertilité, l’éjaculation et la miction. 

À la naissance, la prostate est peu développée. Ce n’est qu’à la puberté qu’elle 

commence à s’accroître sous dépendance androgénique. 

1.2. ANATOMIE : 

 

 

 

 

 

 

               Figure 1 : Prostate dans l’appareil urogénital [6]. 

 

 

 

           
Cranial 

    Ant 



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutique du Cancer de la prostate dans le service d’urologie du CHU 

Pr B.S.S de Kati. 

Thèse Médecine                                              M.Badian G. COULIBALY 

 
5 

1.2.1. Configuration externe : 

La prostate a la forme d’une châtaigne, c’est-à-dire conique et aplatie, de 

consistance ferme et élastique et présente : 

 Face ventrale : plane et presque verticale 

 Face dorsale : convexe parcourue par un sillon médian divisant la glande 

en 2 lobes. 

 L’apex ou bec de la prostate d’où émerge l’urètre. 

 La base : présente 2 portions distinctes, la première antérieure répondant 

à la vessie et la deuxième postérieure répondant aux canaux déférents, 

aux vésicules séminales et dans laquelle plongent les deux canaux 

éjaculateurs. Chez l’adulte, elle mesure 25 à 30 mm de hauteur, 25 mm de 

diamètre antéropostérieur, et environ 40 mm d’épaisseur. 

1.2.2.  Configuration interne    

En 1981, apparait le modèle de Mac Neal [7]. 

 On distingue :  

 La zone centrale : représente 15 à 20% du volume glandulaire, dérive 

embryologiquement des canaux de Wolf. Elle est médiane de forme 

conique à base supérieure et à sommet inférieur montanal, elle englobe 

les canaux éjaculateurs et la portion intra-prostatique des vésicules 

séminales. Elle donne naissance à 8% des cancers et la plupart des 

processus inflammatoires. 

 La zone de transition : 5 à 10% de volume glandulaire. Il s’agit de 2 

petits lobes de part et d’autre de l’urètre proximal. Ils sont à l’origine de 

22% des cancers diagnostiqués par la résection trans-urétrale, car ils sont 

peu accessibles aux biopsies transrectales. 

 La zone périphérique : 70% de la prostate, située à la partie inférieure et 

postérieure, elle englobe la zone centrale dans la partie sous montanale et 

constitue la limite postérieure de toute la zone de transition en sus 
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montanal. Elle est le point de départ de 60% des adénocarcinomes. Cette 

zone est accessible aux biopsies transrectales. 

 Le stroma fibromusculaire antérieur : prolonge en avant les fibres du 

col vésical et s’étend latéralement. 

1.2.3.  La loge prostatique 

La loge prostatique est formée par les fascias pelviens pariétaux et viscéraux, 

qui vont fusionner sous forme d’une structure linéaire blanchâtre dénommée arc 

tendineux du fascia endopelvien. Cet arc est préservé par certains auteurs au 

cours de la prostatectomie afin d’améliorer la continence. 

On appelle fascia viscéral prostatique toute structure aponévrotique adjacente à 

la prostate ; ce fascia est constitué de plusieurs feuillets fibreux, séparés par des 

éléments adipeux et vasculo-nerveux, recouvrant l’ensemble de la prostate [9]. 

a) Le fascia prostatique antérieur : 

Il répond à la partie antérieure de la base prostatique et le complexe veineux 

dorsal par l’intermédiaire du tablier détrusorien. 

b) Le fascia prostatique latéral : 

Il s’étend de la surface antérieure de la prostate jusqu’au fascia para rectal en 

arrière. Il délimite avec le fascia du releveur de l’anus un espace contenant des 

éléments vasculo-nerveux moulés sur du tissu adipeux. 

c) Le fascia prostatique postérieur et le fascia des vésicules séminales : 

Dénommé fascia de Dénonvillier, il s’agit de 2 feuillets constitués du tissu 

élastique, collagénique et quelques fibres musculaires d’épaisseur variable. 

Il s’interpose entre le rectum et la prostate, constituant ainsi une barrière contre 

toute extension tumorale.  

Le fascia de Dénonvillier est fortement dense sur sa portion supérieure, qui 

couvre la base prostatique et les vésicules séminales, puis s’amincit 

progressivement en allant vers l’apex pour se terminer au niveau du muscle 

recto-urétral. 
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À noter aussi que ce fascia fusionne médialement à la surface glandulaire, à la 

différence des extensions postéro-latérales qui sont lâches et peu adhérentes. 

 En bas : La loge prostatique répond à l’aponévrose périnéale moyenne, et 

le releveur de l’anus plus en dehors. 

 En haut : répond à la loge vésicale par l’intermédiaire du feuillet 

intervésico-prostatique. 

 

 

 

  

 

Figure 2: Coupe transverse de la prostate au milieu et des fascias péris 

prostatiques [8] 

1 Stroma fibromusculaire ; 2 zone de transition ; 3 urètre ; 

4 canaux éjaculatoires ; 5 espace pré rectal ; 6 rectum ; 7 tablier détrusorien ;8 

complexe veineux dorsal ; 9 fascias endopelvien viscéral ;10 arc tendineux du 

fascias endopelvien ; 11 fascias du muscle releveur de l’anus ;12 fascias 

prostatique latéral ; 13 zone périphérique ; 14 fascias prostatique postérieur ou 

fascias de Dénonvillier ; 15 bandelettes neurovasculaires   

1.2.4. Les rapports intrinsèques [9] 

 L’urètre prostatique 

Il traverse la prostate de haut en bas, sa paroi antérieure est lisse et verticale, 

alors que la paroi postérieure est soulevée par une saillie médiane : Colliculus 

Cranial 

 Gauche 
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séminalis.  Autour du canal, on retrouve le manchon circulaire du sphincter lisse 

qui se continue en haut par les fibres musculaires vésicales et s’enfonce en bas 

dans les glandes prostatiques. 

Ce sphincter maintient la continence passive et l’éjaculation rétrograde. Son 

innervation fait appel au système nerveux autonome noradrénergique provenant 

du plexus hypogastrique. 

 Les voies génitales 

À l’intérieur de la prostate, descendent de chaque côté les deux canaux 

éjaculateurs naissant des utricules prostatiques qui peuvent avoir un aspect 

kystique.                                                                                                          

 Le sphincter strié 

Il s’agit d’un anneau musculaire entourant l’apex prostatique et l’urètre 

membraneux. Plus en haut, il se limite à une lame musculaire pré prostatique. 

On distingue le sphincter strié urétral extramural, constitué d’une expansion du 

muscle pubo-coccygien, et le sphincter strié prostato-membraneux intramural. 

Leur innervation est double, assurée par des branches autonomes du plexus 

hypogastrique et des branches somatiques parasympathiques du nerf pudendal. 
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Figure 3: Coupe frontale de la prostate montrant les rapports intrinsèques et 

extrinsèques  [9] :  

1: Canaux éjaculatoires ; 2: Colliculus séminalis ; 3: urètre ; 4: canaux 

déférents ; 5: vésicules séminales ; 6 : zone de centrale ; 7 : fascias du muscle 

releveur de l’anus ; 8: fascias prostatique latéral ; 9: zone périphérique ; 10: 

bandelettes neurovasculaires ; 11: sphincter musculaire lisse ; 12: muscle 

releveur de l’anus ; 13: muscle obturateur interne ;14: sphincter strié 

1.2.5.Les rapports extrinseques : 

 La face antérieure : 

Il s’agit de l’espace rétro-pubien limité en haut par les ligaments 

puboprostatiques, l’aponévrose périnéale moyenne en bas et les lames de 

Delbet latéralement. Cet espace est constitué essentiellement de gros vaisseaux 

noyés dans du tissu graisseux, il s’agit du réseau du plexus de Santorini et les 

rameaux terminaux de l’artère honteuse interne anastomosés avec les artères 

obturatrices [10]. 

Cranial 

Gauche 
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 La face postérieure : 

Par l’intermédiaire du fascia de Dénonvillier, la prostate répond au rectum 

auquel elle est fusionnée au niveau du sommet par le muscle recto-urétral de 

Roux. 

Au cours de la prostatectomie radicale : ce muscle est clivé pour ouvrir l’espace 

recto-prostatique. 

 Les faces latérales : 

L’espace latéro-prostatique est triangulaire à sommet inférieur. Il est limité en 

haut par l’espace latéro-vésical, l’entonnoir du releveur de l’anus en dehors et 

les lames de Delbet en dedans. 

C’est un espace virtuel et facilement dissécable, son contenu vasculo-nerveux 

chemine dans l’épaisseur des lames de Delbet : il s’agit de la branche 

prostatique de l’artère vésico prostatique, le plexus veineux latéro-prostatique, 

les branches nerveuses du plexus hypogastrique inférieur et quelques 

lymphatiques [11]. 

 La base prostatique : 

De forme quadrilatère avec 3 segments : 

Antérieur: Occupé entièrement par le col vésical 

Moyen : Comporte le lobe moyen et qui forme en avant des canaux 

éjaculateurs la commissure pré-prostatique. 

Postérieur : Caractérisé par la présence d’une fente, creusé entre les 

commissures pré et rétro spermatiques, dans laquelle se plantent les canaux 

déférents et les vésicules séminales avant leur union en canaux éjaculateurs au 

sein de la glande. 

Le sommet :                                                                                                                                                                                                                                                                   

 Entouré par le sphincter strié, il répond : 
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En avant : à la symphyse pubienne et au ligament transverse du pelvis.                                                                   

En bas : à l’urètre membraneux et au corps spongieux par l’intermédiaire de 

l’aponévrose périnéale moyenne.  

En arrière : au cou de du rectum. 

1.2.6. Vascularisation et innervation : 

a) Vascularisation artérielle : 

Elle dépend de l’artère vésico prostatique, branche de l’artère hypogastrique. 

Elle longe la face interne du releveur de l’anus jusqu’à l’angle postéro-

supérieur de la prostate où elle se divise en artère vésicale inférieure et en 

artère prostatique. Cette dernière à son tour se divise en branche postéro-

latérale principale, vascularisant la majeure partie de la glande, et en branche 

antérieure accessoire irrigant la prostate antérolatérale. 

Une vascularisation accessoire peut exister, il s’agit de l’artère hémorroïdaire 

moyenne anastomosée avec l’artère hémorroïdaire supérieure qui va irriguer 

la partie supéro-externe de la glande. 

Les artères pudendales accessoires sont inconstantes. Issues de l’artère iliaque 

interne, de l’artère obturatrice ou même de l’artère iliaque externe. Elles 

fournissent du sang vers les corps caverneux et sont parfois les seules à le 

faire. De ce fait, leur lésion au cours de la prostatectomie radicale peut 

exposer au dysfonctionnement érectile par insuffisance artérielle pénienne 

[12]. 

b) Vascularisation veineuse : 

Le drainage veineux de la prostate se fait essentiellement vers le complexe 

veineux dorsal ou plexus de Santorini. Situé sur la face antérolatérale de la 

prostate, il reçoit en plus des veines prostatiques, la veine dorsale profonde de 

la verge, les veines rétro-pubiennes, les veines antérieures de la vessie et les 

veines urétrales. 

Ce plexus est ensuite drainé dans la veine vésicale inférieure, puis la veine 

hypogastrique. 
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Figure 4: Vascularisation artérielle et veineuse de la prostate [6]. 

c) Innervation : 

L’innervation de la prostate et de l’ensemble des organes génitaux provient du 

plexus hypogastrique inférieur ou plexus pelvien ; il est responsable des 

mécanismes de l’érection, de l’éjaculation et de la continence urinaire [13]. 

Etalé sur la lame fibro-graisseuse intervésico-rectale, ce plexus reçoit des fibres 

sympathiques provenant des nerfs hypogastriques et des fibres 

parasympathiques dérivant des nerfs splanchniques. 

 À noter qu’il a des rapports intimes avec la moitié supérieure des vésicules 

séminales qu’il faut prendre en considération au cours de l’intervention. 

Le plexus pelvien va donner par la suite des rameaux nerveux pour la vessie, 

la prostate, les vésicules séminales pour les canaux déférents, avant de se 

terminer en nerfs caverneux. Ces derniers vont cheminer sur le bord 

antérolatéral du rectum, dans le même plan frontal que la face postérieure de 

la prostate, jusqu’au diaphragme uro-génital qu’ils traversent accompagnés 

des artères et nerfs dorsaux de la verge pour pénétrer directement dans les 

corps caverneux. 

Cranial 

Gauche 



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutique du Cancer de la prostate dans le service d’urologie du CHU 

Pr B.S.S de Kati. 

Thèse Médecine                                              M.Badian G. COULIBALY 

 
13 

Durant leur trajet, les nerfs caverneux donnent des rameaux nerveux 

microscopiques vers la prostate. En per opératoire, ces fibres sont identifiées 

grâce aux éléments vasculaires qui les accompagnent. D’où leur appellation 

bandelettes vasculo-nerveuses. 

La préservation de ces bandelettes peut être bénéfique en matière de résultat 

fonctionnel, mais ne doit en aucun cas engager le pronostic carcinologique par 

des marges chirurgicales positives. 

d) Les lymphatiques : 

Le drainage lymphatique prostatique se fait essentiellement vers les chaines 

ganglionnaires iliaques externes et obturatrices, et accessoirement vers les 

ganglions hypogastriques, pré sacrés et pré sciatiques. 

 

 

  

 

 

 

 

Figure 5:Vaisseaux et nœuds lymphatiques pelviens et des organes génitaux 

chez l’homme (atlas anatomie) [14]: 

1 Nœuds pré-aortiques ; 2 Trajets depuis les testicules ; 3 Nœuds iliaques 

communs ; 4 Nœuds du promontoire ; 5 Nœuds sacral ; 6 Nœuds iliaques 

internes ;7 Nœuds iliaques externes ;8 Nœuds inguinal profond suprême ;9 

   Cranial 

Gauche 
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Nœuds inguinaux profonds, 10 Nœuds inguinaux superficiels ; 11 Nœuds 

presymphysaires. 

1.3.  EMBRYOLOGIE ET HISTOLOGIE DE LA PROSTATE : 

a) Rappels embryologiques  

Au 2e mois de la vie fœtale, les canaux de Wolff progressent vers le bas et 

rencontrent le futur urètre prostatique au niveau de ce qui deviendra le veru 

montanum et qui sépare le segment proximal du segment distal. Chaque canal 

de Wolff émet un bourgeon qui devient la vésicule séminale. Puis de part et 

d’autre de ce bourgeon, il constitue le canal éjaculateur du côté médial, le 

déférent et l'ampoule différentielle du côté latéral. Le mésenchyme entourant 

le canal de Wolff vient au contact du mésenchyme du sinus urogénital qui 

entoure le futur urètre prostatique et se différencie en tissus fibro musculaires 

formant le relief antérieur de la prostate et les sphincters péri urétraux. 

Toutes les parois du sinus  urogénital  sont  tapissées de  bourgeons 

glandulaires qui vont se différencier sous l'influence du stroma. 

 Au niveau de l’urètre distal : Les bourgeons situés au niveau des 

canaux éjaculateurs prolifèrent et se différencient sous l'influence à la 

fois du mésenchyme Wolffien et du mésenchyme urogénital. Cette 

partie supérieure et postérieure de la prostate, correspond à la zone 

centrale de Mc Neal. Les bourgeons des faces postérieures et latérales 

de l'urètre distal, sous l'influence du seul mésenchyme urogénital, 

s'arborisent de façon considérable en arrière en bas et latéralement : 

cette zone postéro-inférieure est la zone périphérique de Mc Neal. Les 

glandes de la face antérieure se développent peu et forment un petit 

lobe antérieur, le plus souvent atrophié. 

 Au niveau de l’urètre proximal : Les bourgeons qui s'abouchent juste 

au-dessus du veru montanum s'arborisent en deux petits lobes para 
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sagittaux. C'est la zone de transition de Mc Neal. Les bourgeons qui 

tapissent le reste de l'urètre proximal ne se développent pas et forment 

les glandes péri-urétrales d'Albarran. 

Au total, les deux tiers de la prostate sont constitués de tissu glandulaire (zone 

centrale 25 %, zone périphérique 70 %, zone de transition 5 %), et l'autre tiers 

par des éléments fibromusculaire. 

b) Rappels histologiques  

La prostate est constituée d’une capsule, de glandes ou acini et de tissu fibro-

élastique. 

 La capsule : Epaisse et blanchâtre, il s’agit du tissu conjonctif dense 

riche en fibres musculaires lisses circulaires qui sont en continuité avec 

les fibres du stroma fibro-élastique. Cette couche est absente au niveau 

de l’apex. 

 Les glandes prostatiques : Environ 50 glandes tubulo-alvéolaires 

bordées par un épithélium bi-stratifié et qui possèdent chacune un canal 

excréteur qui s’ouvre dans l’urètre prostatique. 

 Le stroma myo-élastique: Caractérisé par la présence des faisceaux 

musculaires lisses entremêlés du tissu conjonctif, le rapport entre le 

volume du stroma et le tissu glandulaire est le plus élevé dans la zone 

périphérique et de transition et est faible dans la zone centrale. 

L’architecture histologique est différente selon les zones anatomiques ; le 

modèle utilisé est celui de Mc Neal [7] :  

 La zone centrale : les glandes sont grandes, tapissées d’un épithélium 

papillaire entouré d’un stroma peu dense, cette zone présente un stroma 

pauvre et n’est pas entourée de capsule ; les fibres musculaires du 

stroma se continuent avec celles du fascia de Dénonvillier. 

 La zone périphérique : ses glandes sont de petite taille, sphériques, à 

épithélium lisse. Le stroma est plus dense et la capsule est d’une 

épaisseur de 0.5mm en moyenne. 
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 La zone de transition : les glandes sont de forme identique à celle de 

la zone de transition, mais sont moins nombreuses entourées d’un 

stroma plus dense. 

 

 

Figure 6: Aspect histologique d’une prostate normale [15] 

 

Figure 7: Aspect histologique d’une glande tubulo-alvéolaire normal [16] 
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1.4. INTERACTION EPITHELIUM-MESENCHYME : 

Les interactions entre les cellules épithéliales et stromales sont d’une 

importance capitale dans la régulation de la réponse hormonale, la croissance et 

la différenciation prostatique [17]. 

Dans la prostate normale, la croissance des cellules épithéliales est régulée par 

les facteurs de croissance sécrétés par les cellules stromales.  

Le récepteur androgénique (RA) des cellules épithéliales permet d’activer la 

production des sécrétions prostatique (PSA), Prostatic Acid Phosphatase (PAP) 

[17]. 

Le processus de différenciation implique des interactions complexes entre le 

stroma et l’épithélium afin de maintenir un équilibre entre prolifération, 

différenciation et apoptose.   

La principale fonction de la prostate est de sécréter et de stocker le liquide 

séminal, l’un des constituants du sperme.   

1.5. LES SECRETIONS PROSTATIQUES EPITHELIALES : 

Les sécrétions prostatiques épithéliales participent à la formation du sperme :  

1.5.1. Secrétions Non Protéiques  

L’acide citrique est un anion présent dans l’éjaculat à un niveau 1000 fois 

supérieur à celui du plasma. Il est formé par les cellules prostatiques 

épithéliales.  

Le fructose est secrété par les vésicules séminales, il est une source d’énergie, 

de motilité pour les spermatozoïdes et influe sur la viscosité du sperme.   

Le rôle des polyamines (spermine et putrescine) est peu clair, mais elles 

semblent impliquées dans les processus de croissance cellulaire prostatique. 

Leur oxydation en aldéhydes (qui donne son odeur au sperme) par des enzymes 

spécifiques est aussi très étudiée.   
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La choline et la phosphorylcholine sont présentes dans le sperme et pourraient 

intervenir dans la capacitation des spermatozoïdes.   

Les prostaglandines (PG) sont présentes à un taux élevé dans le sperme et ont 

été impliquées dans la modulation de l’immunité (via les prostasomes) et la 

motilité des spermatozoïdes [18]. 

1.5.2. Sécrétions protéiques : 

 Antigène spécifique de la prostate (PSA total) : le PSA total est une 

glycoprotéine de 33 kDa agissant comme une sérine protéase, présente 

dans le sperme où elle joue un rôle important de liquéfaction. Il est 

également présent dans le sang et est le marqueur le plus utilisé pour le 

dépistage et le suivi du CaP (cancer de la prostate). Le PSA est présent 

dans le sperme à une concentration 10 000 fois supérieure à celle du sang. 

 Human-Kallikrein 2 (Hk2, gène KLK2) : Cette kallikréine possède une 

homologie importante avec le PSA, et est présente à un taux d’environ 

1% de celui du PSA dans le sang, le sperme et le tissu prostatique. Sa 

production est aussi sous dépendance androgénique. 

 La fonction de la HK2 est mal connue, mais une de ses fonctions semble 

être de convertir le pro PSA en sa forme active.   

 PSMA (Membrane de l’Antigène Spécifique de la Prostate): Cette 

molécule a un rôle pour l’instant inconnu, elle est exprimée par les 

cellules épithéliales, enchâssée dans la membrane cellulaire. Son taux 

étant plus élevé au sein des tissus prostatiques tumoraux, plusieurs 

applications cliniques ont été proposées, mais n’ont pas mené à une large 

utilisation [19]. 

 PAP (Phosphatase Acide Prostatique) : particulièrement abondante 

dans le sperme, son rôle dans la prostate est peu connu. 
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1.6. PATHOLOGIES: 

Les pathologies pouvant toucher la prostate sont nombreuses:  

 Hypertrophie bénigne de la prostate  

 Inflammation de la prostate  

 Cancer de la prostate   

Et ce dernier fera l’objet du chapitre suivant. 

1.6.1. CANCER DE LA PROSTATE : 

  a)DEFINITION : 

Le mot cancer désigne l’ensemble des tumeurs malignes. Une tumeur est une 

excroissance pathologique due à une prolifération de cellules [20]. 

On distingue les tumeurs bénignes et malignes : 

Les premières se développent sur place, en général la nomenclature des tumeurs 

bénignes utilise le suffixe (ome) ajouté au nom de tissu d’où la tumeur prend 

son origine ; donc la tumeur bénigne de la glande prostatique (adeno en grec) 

prend le nom d’adénome.   

Alors que les secondes envahissent les tissus voisins, elles peuvent aussi se 

disséminer à distance par le biais de la circulation lymphatique ou sanguine et 

former des foyers cancéreux secondaires dans d’autres organes : les métastases.   

Le cancer de la prostate est le plus souvent un adénocarcinome, développé aux 

dépens de l’épithélium prostatique, envahissant d’abord la prostate puis la 

capsule prostatique avant de disséminer par voie lymphatique et hématogène. La 

physiopathologie initiale du développement carcinologique est largement 

admise : les cellules tumorales naissent au niveau de l’épithélium, dans les 

couches basales, et perdent leur équilibre prolifération/quiescence à la faveur de 

l’accumulation d’anomalies génétiques (mutation somatiques tumorales). Puis 
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cette prolifération épithéliale augmente, avec une réaction stromale, puis les 

cellules tumorales envahissent le stroma [21]. 

Le cancer de la prostate est 80% hormono-dépendant (Hormono-sensible) ; 

c’est-à-dire nécessite des hormones ou bien des androgènes telle que la 

testostérone pour sa croissance.  

Mais tôt ou tard, ce cancer va passer à l’hormono-indépendance (l’hormono-

résistance) ; durant sa progression vers cette étape, quatre paramètres entrent en 

jeu :  

L’altération du fonctionnement normal de l’axe androgénique par la 

dérégulation de RA (récepteur androgénique) via des anomalies de transduction 

du signal (par exemple les interleukines, les radicaux libres).  

La modification des activateurs, Co activateurs et régulateurs de l’AR.  

Les mutations (par traitement utilisés dans l’hormonothérapie) de l’AR qui 

augmentent sa capacité et le rendent sensible à d’autres ligands (en plus de la 

testostérone et la DHT), menant ainsi à l’androgéno-indépendance.  

Une modification du gène de l’AR (amplifications, hyper méthylations) [22] 

 

c) Profil épidémiologique : 

 Données mondiales : 

Incidence : 

Le cancer de la prostate constitue un problème de santé publique, avec plus de 

899102 nouveaux cas/an recensés en 2008-14 [3]. 

Ce cancer présente 3 caractéristiques épidémiologiques : variations selon les 

pays, selon l’origine ethnique et l’incidence croissante avec l’âge [23]. 
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La plus grande incidence est observée en Australie/nouvelle Zélande avec 

104.2/100000 suivi de l’Europe occidentale et l’Amérique du nord par des taux 

d’incidence de 93.1 et 85.6/100000 respectivement. Alors que la plus faible 

incidence est observée aux pays asiatiques (4.1/100000). 

Ces variations géographiques sont dues en grande partie à l’accès facile aux 

soins dans les pays développés et à la forte pratique de dépistage. 

Actuellement, il est admis que le cancer prostatique est beaucoup plus 

fréquent chez la population de race noire. 

 Une étude récente focalisée sur le profil épidémiologique de l’affection chez 

cette population a montré les résultats suivants : l’incidence dans l’Afrique 

subsaharienne est de 17.5/ 100000 variant entre 59.7/100000 en Afrique du 

sud et 5.1/100000 au Niger.  

Cette incidence est largement faible par rapport à l’incidence dans la 

population afro-américaine 159.6/ 100000 habitants ou dans les Caraïbes 

71.1/100000 où deux pays présentaient l’incidence la plus élevée dans le 

monde la Martinique 174 et les îles Barbade 140/100000 [24]. 

L’incidence en Afrique du nord est de l’ordre de 8.1/100000 en 2008. En 

effet, la Tunisie [25] a une incidence de 11.5/100000, l’Algérie [26] à 

11.2/100000, l’Egypte [27] à 5.7/100000. 

La mortalité : 

Le Cancer de la prostate se situe au cinquième rang des décès par cancer tous 

sexes confondus [25]. La mortalité a varié entre un taux d’incidence à 3/100000 

en Asie centrale et 26.3/100000 dans l’Amérique du sud. Passant par 

15.4/100000 dans l’Europe du nord, 9.9/100000 dans l’Amérique nord et 6.2 

dans l’Afrique du nord [3]. 
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Si on considère la population de race noire, le taux de mortalité en Afrique 

subsaharienne a été de l’ordre 0.71 en 2008, avec plus 280000 décès. Les 

Caraïbes ont compté 6500 décès avec un taux de mortalité de 0.41. Et 4600 

dans la population afro-américaine avec un taux de 0,14 [24]. 

Age de survenue du cancer : 

Le cancer de la prostate est le cancer du sujet âgé, les statistiques nord-

américaines ont montré que l’incidence passe de 21/100000 avant 65 ans à 

819/100000 après 65 ans. L’âge moyen de survenue est aux alentours de 70 

ans dans la plupart des pays [3]. 

Dans l’Afrique subsaharienne, l’âge moyen de diagnostic du cancer 

prostatique varie entre 68 au Sénégal et 70 ans dans l’Afrique de sud.  

Ces données sont comparables à celles retrouvées en Afrique du nord avec un 

âge moyen de 72,8 ans en Tunisie [25], et 71,4 ans en Egypte [27]. 

Le cancer de la prostate constitue 8.5% des cancers masculins enregistrés 

entre 2009 et 2010, et occupe le troisième rang après les cancers colorectaux 

et les tumeurs urothéliales. 

 Données maliennes : 

Sur le plan national, une étude de 2002 à 2003 a montré que le cancer de la 

prostate occupe la 6ème place (4,4%) après celui de la vessie (13,2%), de 

l’estomac (12,4%), du col utérin (11,5%), du sein (9,1%) et du foie (8,5%) [29]. 

c)Marqueurs biologiques 

 Antigène spécifique de la prostate (PSA) 

Introduction :                                                                                                             

  Le PSA n’est sécrété théoriquement que par la prostate, il existe en principe 

dans le sperme où il joue son rôle de liquéfaction du coagulum séminal. Sa 

fraction circulante dans le sang est un million de fois plus faible. 
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C’est un marqueur d’organe mais il est largement utilisé dans la prise en 

charge du cancer de la prostate en matière de dépistage, de diagnostic, de 

surveillance et de pronostic.  

La découverte du PSA : 

La protéine a été décrite pour la première fois par Flocks en 1960 et a été 

utilisée pour la recherche de marqueur de sperme chez les femmes violées. Ce 

n’est qu’en 1970, que Ablin a isolé la protéine telle que connue jusqu’à nos 

jours. 

En 1980, Papsidero a détecté le PSA à des taux très élevés au cours des cancers 

métastatiques de la prostate. Mais ce n’est qu’en 1987 que l’utilisation du PSA a 

été standardisée en tant que marqueur tumoral [29]. 

  Origine : 

Le PSA est sécrété principalement par la prostate, et à des taux non 

significatifs par les glandes salivaires et mammaires. Une élévation du taux de 

PSA peut être observée parfois au cours des cancers du sein ou encore dans 

les hépatites. 

Il s’agit d’une glycoprotéine de la famille des kallikréines, son poids 

moléculaire est de l’ordre de 33KD, et sa demi-vie de 2,2 à 2,3 jours. Le gène 

de PSA est sous dépendance androgénique. 

Le PSA est sécrété par le tissu prostatique pour liquéfier le sperme, faciliter la 

mobilité des spermatozoïdes ainsi que la dissolution de la glaire cervicale. 

 

Différentes formes : 

Dans le sang, 30% du PSA circule sous forme libre alors que 70% est lié aux 

protéines sanguines. Toutes les formes sont dosables. 

La forme libre est augmentée en cas d’hypertrophie bénigne de la prostate alors 

que l’augmentation de la forme liée est souvent en rapport avec un cancer. 
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En effet, il existe une corrélation inverse entre le rapport PSA libre/PSA total 

et le risque du cancer. Plus ce rapport est augmenté, plus il est lié à une HBP 

alors que le risque du cancer est élevé si le rapport est diminué [30]. 

Cette corrélation est d’autant plus forte que l’âge est inférieur à 64 ans et le taux 

de PSA est compris entre 4 et 10ng/dl. 

Utilisation : 

Le PSA est un marqueur d’organe et non de pathologie. Ses concentrations 

peuvent être augmentées au cours de plusieurs situations, notamment les 

infections urinaires, les prostatites et les biopsies prostatiques. Alors que le 

toucher rectal, l’éjaculation et l’activité physique sont responsables d’une 

élévation modérée. 

Une valeur seuil est attribuée au PSA pour recommander des biopsies 

prostatiques.  

Cependant, la valeur prédictive positive est très faible, et plus on diminue la 

valeur seuil, plus on augmente la probabilité de diagnostiquer des cancers à 

pronostic favorable voire indolent. 

Tableau I : Valeur prédictive positive du PSA pour le cancer de la prostate 

 

Densité du PSA : 

Utilisée en cas de volume prostatique augmenté : il s’agit du rapport de la 

concentration du PSA par le volume prostatique retrouvé à l’échographie 

endorectale. 

Un résultat supérieur à 0.15ng/ml/cm3 est évocateur du cancer. 
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 Les autres marqueurs biologiques [29] 

Les formes dérivées du PSA : 

Pro-PSA: C’est une pré protéine de 261 acides aminés, précurseur direct du 

PSA. 

BPSA : Isoforme du PSA associé fréquemment à l’HBP et donc utile pour le 

diagnostic différentiel parfois difficile à faire. 

PSA libre intacte 

PCA3 : Gène non codant surexprimé dans 95% des cancers de prostate. Son 

ARNm, retrouvé dans les urines après massage prostatique endorectal est 66 

fois plus important en cas de cancer que dans le tissu prostatique normal. 

Le test diagnostique consiste soit à une détection directe des cellules 

cancéreuses porteuses du gène PCA3 ; soit le signal tumoral est rapporté au 

signal épithélial (ARNm urinaire du PCA3/ ARNm urinaire du PSA) ; 

Soit le signal tumoral est rapporté au signal épithélial (ARNm urinaire du 

PCA3/ ARNm urinaire du PSA). Ce qui détermine le score PCA3. 

Un score >35 semble être le seuil retenu en faveur d’un cancer de la prostate, 

avec une meilleure spécificité et sensibilité que le PSA total seul. 

Phi : 

Pourrait contribuer à l’amélioration de la sélection des patients candidats à 

une biopsie prostatique (BP), à une surveillance active ou à une 

prostatectomie totale (PT) (niveau de preuve élevé). Valeur ajoutée par 

rapport aux paramètres conventionnels (PSA, cliniques) (niveau de preuve 

élevé). 

 Intérêt pronostique dans la pratique clinique à considérer au regard de sa 

valeur discriminante (OR = 3-5). 

4Kscore : 

Pourrait également contribuer à l’amélioration de la sélection des patients 

candidats à une BP (niveau de preuve élevé). Permettrait la prédiction de 

l’agressivité tumorale sur pièce de PT (niveau de preuve intermédiaire). 
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Pouvoir discriminant similaire à celui de l’index PHI et supérieur à celui du 

PSA total. Intérêt en pratique clinique limité en raison de l’absence de 

données suggérant l’indépendance du 4Kscore par rapport aux variables 

clinico-pathologiques conventionnelles. Chez les patients candidats à une PT : 

valeur pronostique de métastases tardives, supérieure au PSA total (niveau de 

preuve faible).  

Autres : Oncotype DX(GPS), Prolaris, Decipher 

d)L’anatomopathologie : 

 Etats pré cancéreux : 

Il s’agit de lésions de néoplasie intra-épithéliales de haut grade présentant un 

risque potentiel de transformation en adénocarcinome. Ces lésions sont 

caractérisées par une prolifération des cellules épithéliales bordant les canaux 

et les acini, ces cellules ayant des anomalies cyto nucléaires. À noter que la 

prolifération, quoiqu’anormale, respecte la lame basale et l’architecture 

canalaire. 

Les néoplasies intra-épithéliales sont classées en 2 groupes: lésions de bas grade 

(grade 1) et les lésions de haut grade (grade 2 et 3). 

 Adénocarcinome : 

Les aspects moléculaires : 

La carcinogenèse prostatique est un phénomène complexe et multiétape, où 

les altérations génétiques successives sont associées aux différentes phases de 

l’histoire naturelle du cancer. Elle implique plusieurs catégories de gènes : 

notamment les oncogènes, les suppresseurs de tumeurs, les réparateurs 

d’ADN, ceux de l’apoptose et ceux codant pour les protéines d’adhésion, les 

facteurs angiogéniques, les métalloprotéases impliqués dans l’invasion 

tumorale et les métastases. 

Ces modifications génétiques se traduisent par l’immortalisation cellulaire et la 

dysrégulation du cycle cellulaire.  
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Les aspects anatomopathologiques : 

C’est le type histologique le plus fréquent, il s’agit d’une tumeur épithéliale 

qui se développe à partir des acini. Il se localise préférentiellement au niveau 

de la zone périphérique dans 70% des cas, 10% dans la zone centrale et 20% 

dans la zone de transition. Mais il est admis que le cancer est multifocal dans 

85% des cas. 

Le diagnostic du cancer est porté devant des anomalies architecturales et cyto-

nucléaires établies [30] dont le critère le plus important est l’absence des 

cellules basales. 
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Le grading histologique : 

Les tumeurs sont classées en 5 grades histologiques à malignité croissante selon 

le stade de la différenciation tissulaire. Le grade 1 est défini par une 

prolifération monotone de glandes simples arrondies et étroitement regroupées 

Dans le grade 2, les glandes sont aussi rondes, régulières, dispersées mais 

régulièrement réparties. Les grades 1 et 2 sont dits bien différenciés. 

Le grade 3 correspond à une prolifération de glandes simples de forme 

variable ; rondes, tortueuses, bifurquentes ; de diamètre variable et dispersées 

dans les glandes normales. Ce stade est moyennement différencié. 

Dans le grade 4, les glandes sont désorganisées, fusionnantes et infiltrantes. 

Elles sont réparties en massif, en cordon. 

Alors que dans le grade 5, on note la perte de toute forme de glandes ou de 

lumières glandulaires, il s’agit d’une plage de cellules tumorales avec nécrose 

centrale. Les grades 4 et 5 sont considérés comme peu différenciés. 

Dans les formes inhabituelles où le diagnostic est incertain, une étude 

immunohistochimique s’impose avec utilisation comme marqueur le p63 et 

l’alpha cométhyl-racémase. 

Score de Gleason modifié : 

Le système de grading défini par Gleason en 1966 comporte 5 grades 

architecturaux allant de 1 à 5, dont la somme définit 9 scores de 2 à 10. Ce 

système de grading a été revu lors des conférences de consensus de l’ISUP, en 

2005 [31], puis en 2016 par l’Association Française d’Urologie (AFU) qui 

précise que le score supérieur ou égal à 8 est de mauvais pronostic[3]. Pour une 

meilleure reproductibilité et une corrélation optimale avec les données 

pronostiques actuelles, il a été recommandé en 2005 de ne plus utiliser de score 

2 (1 + 1) et d’éviter les scores 3 et 4. La définition du grade 4, limité dans le 

système initial aux glandes fusionnées, a été étendue aux petites glandes mal 

formées à lumière difficilement visible, aux lésions cribriformes (initialement 

classées grade 3), et aux lésions gloméruloïdes. Plusieurs défauts persistaient 
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dans cette classification. Tout d’abord, la presque totalité des cancers de 

prostate diagnostiqués actuellement ont un score minimal de 6, correspondant à 

des cancers très bien différenciés. Il est de ce fait difficile pour les patients de 

comprendre qu’ils ont un cancer indolent, alors que leur score se situe dans la 

médiane de l’échelle de Gleason. De plus, le score de Gleason stricto sensu ne 

fait pas de différence entre les scores 7 (3 majoritaire) et 7 (4 majoritaire). 

Enfin, beaucoup d’études définissent comme « haut grade » les scores de 

Gleason 8 à 10, sans différencier les scores 8 par rapport aux 9-10, dont le 

pronostic n’est pas le même. 

Tableau II: Score de Gleason modifié (ISUP 2016) 

 

L’extension : 

La tumeur franchit la capsule puis la graisse péri prostatique, dans la majorité 

des cas par la partie postéro-latérale à travers les espaces perinerveux[32]. 

Puis vers les vésicules séminales par contigüité ou rarement par métastase. 

L’atteinte du col vésical, du trigone et des uretères n’est observée que dans les 

tumeurs localement avancées. L’extension ganglionnaire est d’abord 

pelvienne (ganglions obturateurs, iliaques internes puis iliaques primitifs) puis 

rétro péritonéale lombo-aortique. 

 Les métastases se font en général au niveau du squelette axial suivant les 

plexus veineux pré-vertébraux. Les autres métastases sont beaucoup plus rares 

[29]. 

Les aspects cliniques : 

Le cancer prostatique peut rester latent pendant plusieurs années. 
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 Les premiers symptômes apparaissent sous forme de signes obstructifs ou 

irritatifs similaires à ceux retrouvés au cours de l’HBP, mais avec une 

évolution beaucoup plus rapide. La progression locale de la tumeur peut faire 

apparaitre une hémospermie ou une diminution du volume de l’éjaculat par 

extension aux canaux éjaculateurs. La dysérection peut s’annoncer plus tard 

au cours de l’évolution après envahissement extra capsulaire et mise en jeu 

des bandelettes neurovasculaires. 

Aux stades avancés, l’envahissement locorégional peut se traduire par des 

douleurs lombaires uni ou bilatérales voire l’insuffisance rénale obstructive. Les 

métastases à distance se traduisent cliniquement par des douleurs osseuses, une 

anémie par envahissement médullaire, œdème génital par compression du 

courant lymphatique ou de la veine iliaque, douleur rachidienne par 

compression radiculaire ; ces métastases peuvent être le mode de découverte du 

cancer [33]. 

Les stades terminaux sont caractérisés par une altération de l’état général, 

asthénie, amaigrissement, voire syndrome de coagulation intra vasculaire 

disséminée. 

Les cas particuliers :  

Les autres types histologiques du cancer de la prostate sont exceptionnels 

mais de pronostic redoutable. L’adénocarcinome colloïde est le plus 

rencontré, il s’agit d’une variété agressive de la forme commune avec des 

métastases osseuses rapides [34]. Le second est le carcinome à petites 

cellules, parfois hormono-sécrétant, dont le pronostic est engagé [35].Le 

troisième étant le carcinome canalaire qui représente 0.4 à 0.8% de 

l’ensemble des tumeurs, il est d’évolution rapide [36]. Enfin, le carcinome 

épidermoïde [37] à distinguer de la différenciation épidermoïde de 

l’adénocarcinome, ce cancer est hormono-insensible et d’évolution 

métastatique ostéolytique rapide 
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e) Symptômes : 

Ces symptômes sont non spécifiques et similaires à d’autres conditions bénignes 

telles qu’une infection ou l’hypertrophie bénigne de la prostate(HBP). Il est 

possible que le cancer de la prostate ne cause aucun signe ni symptôme aux tous 

premiers stades, car il se développe lentement.  

Le cancer de la prostate peut provoquer les signes et les symptômes suivants :   

 Un besoin fréquent d’uriner, en particulier la nuit, avec ou sans fuites 

d’urine.  

 Difficulté à commencer ou à cesser d’uriner.  

 Un jet d’urine faible ou réduit ou qui s’interrompt.  

 Sensation de ne pas avoir complètement vidé sa vessie.  

 Brûlure ou douleur lors de la miction.  

 Présence de sang dans l’urine ou le sperme. 

 Ejaculation douloureuse.  

 Traces de sang dans l’urine.  

 Des maux de dos peuvent parfois être le premier signe d’un cancer de la 

prostate. Ils sont liés à la présence de métastases dans la colonne 

vertébrale.  

A ce stade, il s’agit malheureusement déjà d’un cancer avancé dont la guérison 

n’est plus possible [38]. 

Les signes et les symptômes tardifs du cancer de la prostate :  

 Amaigrissement.  

 Asthénie (fatigue).  

 Rétention aigue d’urine. 

 Dysfonction érectile.  

 Hématurie.  
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 Des douleurs et/ou dysfonctionnement ou la défaillance d’autres organes 

liés à la présence de métastases. 

f) Facteurs de risque : 

 L’âge : 

L'âge est le plus grand facteur de risque du cancer de la prostate. En effet, plus 

les sujets sont âgés, plus les probabilités d'être diagnostiqués avec un cancer de 

la prostate sont élevées : 65% des cancers de la prostate sont diagnostiqués chez 

des hommes âgés de plus de 65 ans [39]. 

 ATCD familiaux : 

Les hommes ayant au moins deux parents proches (frère, père, grand père, 

oncle) concernés par le cancer de la prostate ont un risque élevé d’être touchés 

par cette pathologie. Il est donc possible qu’il existe une vulnérabilité génétique 

à la maladie. 

Attention 80% des cancers de la prostate sont sporadiques il n’y a pas d’histoire 

familiale de cancer [3]. 

 Origine ethnique : 

Une origine Africaine ou Antillaise pourrait augmenter le risque de la maladie 

mais ce sujet reste débattu. Il s’agirait notamment d’une alimentation riche en 

graisses, d’infection et d’intoxication chronique aux métaux lourds et aux 

pesticides [4]. 

 Facteur Génétique : 

Regroupe deux formes : La forme héréditaire (5 à 10% des cancers prostatiques) 

: au moins trois cas de cancer de la prostate chez des parents du premier ou du 

deuxième degré, ou encore deux cas précoces avant 55 ans. La forme familiale 

(10 à 20% des cancers prostatiques) : un antécédent familial de cancer de la 

prostate au premier degré multiplie par deux le risque de cancer du patient. S’il 

existe deux cas de cancer de la prostate dans la famille du patient, quel que soit 



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutique du Cancer de la prostate dans le service d’urologie du CHU 

Pr B.S.S de Kati. 

Thèse Médecine                                              M.Badian G. COULIBALY 

 
33 

l’âge au moment du diagnostic, le risque est alors multiplié par rapport à la 

population générale [40]. 

 Le Tabac et L’alcool : 

Le tabac augmente le risque de développer un cancer de la prostate de l’ordre de 

30% et l’agressivité du cancer au nombre d’années de tabagisme [41]. 

L’alcool n’a jamais fait preuve d’une influence dans un sens comme dans un 

autre [42]. 

 Facteurs Hormonaux : 

Le cancer de la prostate est hormono dépendant dans 80% des cas [43]. 

Certaines études ont révélé qu’un taux de testostérone élevé expose à un risque 

supérieur à la normale [44]. 

Diagnostique : 

Démarche diagnostique 

 La strategie diagnostique et de dépistage : 

 Intérêt du dépistage : 

Le cancer de la prostate ne remplit qu’en partie les critères requis par l’OMS 

pour l’instauration d’un dépistage actif de l’affection. De ce fait, le dépistage 

est resté un sujet de controverse actif depuis plus de 20 ans. L’instauration 

d’un dépistage de masse est une décision politique dont le but essentiel est de 

diminuer la mortalité spécifique au cancer par le diagnostic précoce et la prise 

en charge adéquate.  

Mais on doit prendre en considération la population saine qui pourrait pâtir de 

la stratégie de dépistage et enfin les autres maladies qui pourraient être 

prioritaires selon leur impact social [45]. 
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Tableau III: Cancer de la prostate et critères de l’OMS 

Critère Dépistage du cancer de 

la prostate 

1. La maladie doit représenter un problème important 

de santé publique 

Oui  

1.  Elle doit exister a un stade latent reconnaissable Oui 

2.  L’histoire naturelle de la maladie incluant le 

développement du stade latent au stade déclaré doit être 

correctement comprise 

Oui 

3.  Il doit exister un traitement efficace pour les patients 

atteints de la maladie 

Oui, mais avec de 

nombreux effets 

indésirable 

4.  Il doit exister des tests performants pour le dépistage Partiellement : sensible, 

peu spécifique, sur 

diagnostic++ 

5.  Le test doit être acceptable pour la population oui 

6.  Les bénéfices doivent être analysés en intégrant les 

facteurs économiques  

A faire 

7.  Le dépistage doit diminuer la mortalité due à la maladie 

dépisté  

Attente de résultats 

essais en cours  

 

 Situation actuelle du sujet : 

Ce cancer représente la cinquième cause de tumeur masculine tous âges 

confondus dans le monde, et la 2ème dans les pays industrialisés. L’incidence 

est passée en France de 8/100000 en 1950 à 480/100000 en 2000. 

 Mais il est important de signaler que la prévalence des cancers cliniques est 

largement inférieure à celle des cancers autoptiques. 

 En effet, les séries auto biopsiques parlent de la présence du cancer chez 55% 

des hommes dans leur 5ème décade et chez 64% dans leur 7ème décade [46]. 

L’histoire naturelle des cancers dépistés précocement n’est pas bien connue et 

peut nettement différer de celle des cancers cliniquement prononcés. 

Albertson[47] a montré dans une étude de 223 patients porteurs du cancer, 
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simplement surveillés et suivis pendant 21 ans, que 91% étaient décédés mais 

seulement 16% d’entre eux l’étaient par cancer prostatique. En plus, la faible 

valeur prédictive positive du PSA conduit à faire la biopsie 8 fois sur 10 des 

patients qui ne sont pas porteurs du cancer. 

La difficulté de prédire de façon fiable le pronostic de chaque patient rend 

difficile de se laisser aller à une politique de dépistage sans arguments clairs. 

En effet, les études prospectives réalisées spécifiquement à ce sujet ont 

montré des résultats contradictoires : une baisse de la mortalité de 62% et 21 

% pour les études canadiennes [48] et européenne [49] respectivement, contre 

une baisse non significative dans l’étude américaine [50]. 

 Cependant, toutes les études ont conclu que le dépistage entraine une 

migration vers les stades localisés. 

En parallèle, ces études parlent aussi d’un taux considérable de sur diagnostic, 

c’est-à-dire un pourcentage de patients diagnostiqués pour cancer et traités 

mais qui présentaient en réalité des cancers à pronostic favorable voire 

indolent. Ce phénomène est responsable de la faible mortalité spécifique dans 

le groupe témoin, mais aussi du sur traitement d’un groupe considérable de 

patients qui souffriraient individuellement d’impuissance et d’incontinence. 

En général, la détection précoce des cancers reste la recommandation de 

sagesse, mais en absence de preuves formelles que les cancers dépistés et 

traités précocement évoluent mieux que les cancers non traités, un dépistage 

individuel parait approprié. 

Ainsi, seuls les patients demandeurs ou symptomatiques doivent être dépistés 

sans prendre des risques avec la population asymptomatique ou qui ne demande 

rien, mais dans le cadre d’une information claire, loyale et équilibrée. 

La détection précoce du CaP repose sur l’identification des facteurs de risque, le 

toucher rectal, et le dosage du PSA. Les facteurs de risque reconnus de CaP sont 

l’âge chronologique (augmentation constante du risque), l’ethnie (risque majoré 

dans les ethnies d’Afrique noire) et les antécédents familiaux de CaP et du sein. 
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 Outils diagnostiques :  

Le toucher rectal : 

Indiqué chez tout patient de plus de 50 ans ou consultant pour troubles 

mictionnels, il est positif lorsqu’on suspecte une induration nodulaire 

intéressant tout ou une partie d’un ou des deux lobes prostatiques, mais aussi 

lorsqu’il existe une asymétrie de consistance ou de volume de la glande. 

Sa sensibilité est médiocre puisqu’il méconnait un cancer sur deux. Mais il 

reste recommandable en association avec le PSA, car 25% des cancers à PSA 

normale sont diagnostiqués grâce au TR. Il est sensible dans 53.2%, 

spécifique dans 83.6% avec une valeur prédictive positive de l’ordre de 17.8% 

[51]. 

PSA : 

Ses caractéristiques biologiques et épidémiologiques ont été détaillées dans un 

chapitre précédent. À un seuil de 4ng/ml, elle est sensible dans 72.1%, 

spécifique dans 93.2% et sa valeur prédictive positive est de 25.1%. Ce seuil 

est parfois diminué afin d’améliorer la spécificité au cancer dans certaines 

études. 

Combinée au TR, la valeur prédictive positive est améliorée.  

Ainsi, quand le toucher rectal est normal, la VPP pour des concentrations de 

PSA inférieur à 4ng/ml, entre 4-10ng/ml et supérieur à 10ng/ml est 

respectivement de 9%, 37% et 48%. Ces valeurs sont de l’ordre 27%, 67% et 

85% si le toucher rectal est anormal [51]. Les biopsies prostatiques sont 

indiquées en cas d’anomalie du toucher rectal et/ou un taux de PSA>4ng/ml   

Biopsie de la prostate : La biopsie de prostate consiste à prélever des fragments 

de la glande selon une technique bien codifiée, afin de pratiquer une analyse 

histologique. Elle se trouve actuellement au centre du processus de décision 

thérapeutique du cancer de la prostate, car outre l’affirmation du diagnostic elle 

va aussi donner des éléments de pronostic, en précisant l’étendue et la 

localisation de l’atteinte prostatique et éventuellement des tissus péri-prostatique. 
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La biopsie de prostate est un acte invasif potentiellement responsable de 

complications. La morbidité est variable de 3 à 20 %. La mortalité n’est pas nulle 

bien que tout à fait rare. Elle est liée le plus souvent à une prise en charge trop 

tardive ou inadaptée de complications. 

La résection trans-urétrale de la prostate : 

Parfois le diagnostic de cancer est posé fortuitement sur des copeaux de 

résection à l’occasion d’une résection endoscopique trans-urétrale d’un 

adénome prostatique ou encore sur pièce d’adénomectomie; le risque atteint 

11% [52]. Dans ce cas, l’anatomopathologiste doit préciser le score de Gleason 

et le pourcentage de tissu tumoral.                                                                                                                                       

 Bilan d’extension : 

Le bilan d’extension est très important, il permet d’évaluer le stade du cancer, 

le pronostic et de poser les indications thérapeutiques : il comporte un bilan 

clinique, le PSA, les données histologiques de la biopsie et les examens 

d’imagerie. 

La tumeur est ensuite classée selon la classification TNM. 

Bilan clinique : 

L’extension locale est appréciée par le toucher rectal. Il manque de précision 

et sous-estime l’étendue des lésions. En effet, 50% des cancers estimés 

localisés au toucher rectal ont une extension extra prostatique 

Par contre l’extension locorégionale est assez clairement appréciée. Ainsi, une 

infiltration des vésicules séminales, de la base vésicale, du rectum, de l’apex 

prostatique, voire un blindage pelvien peuvent être précisés rien qu’à 

l’examen clinique [51]. 

Le PSA : 

Tous ces renseignements, corrélés au taux de l’antigène prostatique spécifique 

(PSA) au moment du diagnostic, aux données du toucher rectal et à l’âge du 
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patient, permettent souvent dès ce stade à l’urologue de porter un pronostic et de 

suspecter en particulier s’il s’agit d’une forme localisée de cancer prostatique. 

S’assurer que le cancer est bien confiné seulement à l’intérieur de la prostate et 

qu’il n’a pas dépassé sa capsule, à fortiori qu’il ne s’est pas étendu à distance 

vers les ganglions où les os sont en effet l’élément critique pour le choix du 

traitement, en particulier avant 75 ans. 

Les biopsies prostatiques :  

L’envahissement perinerveux et l’extension extra capsulaire biopsique sont 

présents dans 18-36% des biopsies et sont prédictifs de l’extension extra 

prostatique dans 50% des cas. Le nombre de biopsies positives et la longueur du 

tissu tumoral sont faiblement corrélés au volume de cancer [51]. 

L’imagerie : 

L’échographie : 

En matière d’extension extra capsulaire et aux vésicules séminales, son 

efficacité est identique à celle du toucher rectal [53], mais elle reste un 

excellent moyen d’exploration de l’appareil urinaire, qu’il s’agisse de 

l’obstruction urétrale, de l’envahissement vésical et/ou urétéral. 

IRM Pelvienne : 

L’IRM est devenue désormais un standard « of care » dans le dépistage du 

cancer de la prostate dans les recommandations 2018-2020 de l’AFU qui doit 

être réalisée avant toute série de biopsies [54]. 

Au-delà de son rôle dans le dépistage il permet aussi de diagnostiquer une 

extension extra capsulaire avec une fiabilité de 51 à 71% selon les séries [55]. 

L’inflammation, l’hémorragie post biopsie et l’expérience de l’opérateur 

affectent négativement cette fiabilité. Alors que la spectroscopie en améliore 

le rendement en combinant l’imagerie à l’étude du métabolisme tissulaire. 

Les critères diagnostiques sont cités dans le tableau suivant : 
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Tableau IV: Les critères diagnostiques de l’extension extra capsulaire 

prostatique 

 Pas d’extension extra 

prostatique  

Extension extra 

prostatique  

La capsule prostatique 
Visible régulière, non 

déformée, non hypertrophiée 
Bosselée ou interrompue 

Le tissu prostatique Homogène en hyper signal En hypo signal hétérogène 

Les bandes 

neurovasculaires 
Non hypertrophiées Hypertrophiées 

Les angles recto 

prostatiques 
Respectés Comblés 

Les angles recto-

prostato-séminales 
Respectés Comblés 

Les vésicules 

séminales 

En hypersignal avec 

vacuolisation 

En hypo signal, perte de la 

vacuolisation, septas 

absent ou épaissis 

 

L’IRM a une sensibilité de 72%, spécificité de 67%, valeur prédictive de 

82%, valeur prédictive négative de 71%et efficacité de 72% [54]. 

L’IRM possède une sensibilité variable de 13 à 95% pour l’extension extra 

capsulaire, et de 20 à 83% pour l’extension aux vésicules séminales, et une 

meilleure spécificité de 49 à 97% pour l’envahissement extra prostatique et de 

92 à 98% pour les vésicules séminales [51]. 

L’IRM du squelette :  

En parallèle, l’IRM du squelette est l’examen le plus fiable pour la détection 

des métastases osseuses ; sa supériorité par rapport à la scintigraphie osseuse 

est connue depuis plus d’une vingtaine d’années. Mais la difficulté à explorer 

des volumes étendus a limité la diffusion de l’examen. 
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En effet l’IRM est plus sensible à l’ostéoblastose avant qu’il ne soit perceptible 

à la scintigraphie. Et il permet aussi de mesurer la taille de la métastase et 

d’évaluer sa réponse au traitement. 

Actuellement, il est admis qu’une IRM du rachis, du bassin et mi- fémur 

permet de faire le diagnostic de métastases osseuses dans 100% des cas [56]. 

La tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM):   

Elle est indiquée en cas de tumeur à haut risque, un score de Gleason élevé (8-

10), PSA >20ng/ml ou tumeur stade T3 ou T4 à l’examen clinique. Elle est 

utilisée pour rechercher les métastases ganglionnaires ou viscérales [56]. 

Un ganglion est suspect sur TDM dès qu’il dépasse 8 mm pour les ganglions 

pelviens et 10 mm pour les ganglions rétro péritonéaux, mais nécessite une 

confirmation histologique, car il existe beaucoup de faux positifs. 

Le scanner est aussi utilisé pour repérage des lésions retrouvées sur 

scintigraphie.                                                                                                                  

La scintigraphie osseuse : 

C’est l’examen de référence pour rechercher des métastases osseuses, elle est 

indiquée chez les patients symptomatiques ou avec un taux de PSA>10ng/ml 

[56]. En cas d’images d’hyperfixation, des radiologies standards ou des 

scanners doivent être demandés et doivent bénéficier d’une lecture attentive et 

spécialisée. Parfois, des biopsies osseuses sont indiquées si les autres examens 

sont non concluants. Les localisations axiales et costales sont les plus 

fréquentes.                                                                         

Le curage ganglionnaire : 

C’est une étape très importante pour apprécier l’extension du cancer et prédire 

un stade tumoral. Indiqué si le taux de PSA dépasse 10ng/ml, un score de 

Gleason>7, une prédominance des hauts grades ou encore suspicion de 

tumeur localement avancée. Il nous renseigne sur le nombre de ganglions 

positifs, le volume tumoral et la présence ou non d’effraction capsulaire. 
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La technique de ganglion sentinelle n’est pas validée dans le cancer de 

prostate, du fait de la grande variabilité du drainage lymphatique [57]. Des 

localisations diverses ont été décrites dans la littérature : le long de la veine 

iliaque externe, dans la fosse obturatrice et le long des vaisseaux iliaques 

internes [58]. 

De ce fait, l’optimisation des résultats nécessite un curage étendu aux trois 

régions, les limites de l’exérèse seront comme suit : le canal fémoral en bas, la 

bifurcation de l’artère iliaque commune en haut, la veine iliaque externe 

latéralement, et médialement la paroi vésicale inférieure, le fond de la fosse 

obturatrice et les vaisseaux iliaques internes. 

Cependant, les patients avec un score de Gleason< 7 et un taux de PSA< 

10ng/ml ont un très faible risque de développer des métastases ganglionnaires. 

En plus, un ganglion positif est considéré comme facteur de mauvais 

pronostic, et signe la présence de maladie tumorale concomitante. Ceci 

montre que le curage étendu n’a aucun bénéfice thérapeutique ou pronostique 

supplémentaire, et qu’un curage standard ; conservant la chaine iliaque interne 

est largement suffisant. 
 

Les Autres examens : 

La fibroscopie urétro-vésicale et l’urographie intraveineuse sont 

exceptionnellement demandées ; leur rôle essentiel est l’exploration de 

l’envahissement local en cas d’hématurie ou en cas de dilatation du haut 

appareil urinaire, ou encore pour faire le diagnostic différentiel avec les 

tumeurs urothéliales. Par contre, la scannographie par émission de positrons 

fait l’objet de plusieurs études ; elle apporte une amélioration intéressante du 

rendement de l’imagerie en matière de diagnostic, du bilan d’extension et 

même le diagnostic des rechutes [51]. 

Le PET permet de visualiser non seulement les processus métaboliques dans 

le corps mais aussi les fameuses coupes anatomiques de la partie du corps 

scannée [59] et le PSMA, l’enzyme transmembranaire à activité peptidase 
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dont le rôle est actuellement méconnu son augmentation traduirait une 

agressivité tumorale, et une atteinte de la castration-résistance [59]. 

g) Classification : 

La classification TNM 2010, est la référence actuelle pour estimer 

objectivement l’envahissement tumoral. À la fin du bilan, le praticien doit être 

en mesure de classer la tumeur, poser une indication thérapeutique et prédire 

un pronostic    

Le cancer de la prostate est classé selon : 

 Le Score De Gleason : 

La classification de Gleason est une classification anatomopathologique utilisée 

pour exprimer les résultats obtenus sur les biopsies prostatiques, les copeaux de 

résection endoscopique ou les pièces de prostatectomie [60]. 

Le grade de Gleason comporte cinq sous-groupes notés de 1 (bien différencié)  à 

5 (Indifférencié) selon l’architecture glandulaire de la tumeur étant donné que 

les tumeurs prostatiques ont en général une structure hétérogène, la 

différenciation est exprimée par le score de Gleason qui est la somme du grade 

des deux contingents tumoraux les plus représentés au sein de la tumeur étudiée. 

Le score doit être quantifié de 6-10. 

Le pronostic est d’autant plus défavorable que les tumeurs sont moins bien 

différenciées. On distingue :  

 Les tumeurs bien différenciées : score 6. 

 Les tumeurs moyennement différenciées : 7 (reclasser sous 2 formes le 

3+4 plus agressif que le 4+3) [61]. 

 Les tumeurs peu ou pas différenciées : score 8 à 10 mauvais 

pronostics. 
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Figure 8: schéma pour établir le grade de Gleason [62]. 

 Classification TNM : 

La classification TNM est une classification internationale qui permet de classer 

les tumeurs selon leur extension locale (T), régionale (N) et à distance (M) en 

fonction des résultats de l’examen clinique et des examens radiologique et 

histologiques.  

Développée dans les années 1940-1950 par le chirurgien français Pierre De 

Noix, la classification TNM permet aux Cliniciens du monde entier de parler un 

langage commun en termes de stadification tumorale cancéreuse, d’établir un 

pronostic et de proposer une prise en charge thérapeutique spécifique. Chaque 

localisation tumorale possède une classification  

TNM qui lui est propre et fait l’objet de réactualisations fréquentes [56] 
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Tumeur primitive (T) : 

Tx Tumeur non évaluable : 

 T0 Pas de tumeur décelable  

 T 1: Tumeur non palpable et non visible à l’imagerie 

 T1a Tumeur de découverte histologique fortuite occupant 5% ou moins 

du tissu réséqué et Gleason à 6 

 T1b Tumeur de découverte histologique fortuite occupant plus de 5% du 

tissu réséqué et Gleason à 7 

 T1c Tumeur découverte par ponction biopsie à l’occasion d’une élévation 

du PSA  

 T2 : Tumeur limitée à la prostate (apex et capsule comprise) 

 T2a Tumeur limitée à la moitié d’un lobe  

 T2b Tumeur intéressant plus de la moitié d’un lobe et limitée à un lobe  

 T2c Tumeur intéressant les deux lobes  

 T3 : Extension au-delà de la capsule  

 T3a Extension extra capsulaire unilatérale ou bilatérale  

 T3b Tumeur envahissant la ou les vésicules séminales  

 T4 Tumeur fixée ou envahissant des structures autres que les vésicules 

séminales : col vésical, sphincter externe de la vessie, rectum, muscles 

élévateurs de l’anus et/ou paroi pelvienne.  

Ganglions régionaux (N) : 

 Nx Ganglions pelviens non évalués  

 N0 Absence d’atteinte ganglionnaire pelvienne  

 N1 Métastase ganglionnaire régionale  

M Métastases à distance : 

 Mx Métastases non évaluables  

 M0 Pas de métastase à distance  
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 M1 Métastase à distance  

 M1a Métastases ganglionnaires extra pelviennes  

 M1b Métastases osseuses  

 M1c Métastases à d’autres sites.   

 Classification de D’Amico : 

Des groupes à risque ont été validés pour estimer le risque de progression après 

prostatectomie totale, radiothérapie externe et curiethérapie interstitielle [63] : 

Risque faible : PSA < à 10ng/ml et score de Gleason< à 6 et stade clinique T1c 

ou T2a. 

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 à risque intermédiaire et à risque élevé sont hétérogènes : il suffit 

d’avoir un des trois facteurs pour définir l’appartenance à ces groupes.   

Une distinction existe au sein du groupe à risque intermédiaire entre les tumeurs 

de score de Gleason 3+4 et les tumeurs de score de Gleason 4+3 qui 

appartiendraient plutôt au groupe à haut risque [64]. 

Le stade T3c est intégré au sein du groupe à haut risque dans les 

recommandations de l’EAU [64]. 

 La classification de D’Amico [60] est aussi recommandée en parallèle au 

stade TNM ; il s’agit de trois groupes à risque à pronostic différent : 
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Tableau V:Classification de D’Amico 

 

À noter qu’il suffit d’avoir un paramètre pour appartenir au groupe, et que les 

tumeurs à score de Gleason 4+3, à la différence de celle 3+4, appartiennent au 

groupe à haut risque 

Tableau VI : Groupes pronostiques de la classification ISUP 2016 

Groupe 1 Anciennement score de Gleason 

6(3+3) 

Groupe2 Score de Gleason 7(3 majoritaire) 

Groupe 3  Score de Gleason 7(4 majoritaire) 

Groupe 4 Score de Gleason 8(4+4, 3+5 ou 

5+3) 

Groupe 5 Score de Gleason 9 ou 10 

 

h) volution : 

Il existe 4 stades du cancer de la prostate qui dépendent chacun de l'évolution et 

de la propagation des cellules cancéreuses dans l'organisme. Savoir à quel stade 

d'avancement en est le cancer est très important pour décider quel est le meilleur 

traitement du cancer de la prostate à adopter [65]. 

Les stades du cancer de la prostate dépendent de trois facteurs : 

 La taille de la tumeur.  
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 La localisation de la tumeur (dans la prostate ou en dehors de la prostate).  

 Si la tumeur se propage hors de la prostate, quels sont les organes atteints 

(organes proches ou organes éloignés de la prostate).  

 Le stade T1 : Les cancers de la prostate localisés :  

Correspond à un petit cancer de découverte fortuite sur des biopsies motivées 

par une élévation du taux de PSA. Ils sont limités à la prostate : il n’y a pas 

d’extension au-delà de la capsule prostatique. Ils sont classés en trois catégories 

en fonction de leur risque de récidive:  

 Les cancers de la prostate localisés à faible risque.  

 Les cancers de la prostate localisés à risque intermédiaire.  

 Les cancers de la prostate localisés à haut risque.  

Pour évaluer le risque de récidive des cancers localisés, on utilise la taille de la 

tumeur, le taux de PSA et le score de Gleason qui indique le degré d’agressivité 

des cellules cancéreuses.   

 Le stade T2 : les cancers de la prostate localement avancés :  

Correspond à un cancer perceptible au toucher rectal, étendu, touchant les 2 

lobes de la prostate, mais restant encore limité à la glande, intra-capsulaire. 

Aucun ganglion n’est atteint et il n’y a pas de métastase à distance.   

 Le stade T3 : Les cancers de la prostate avec atteinte des ganglions 

voisins:  

Les ganglions concernés sont ceux du pelvis. On parle donc d’atteinte 

ganglionnaire pelvienne.  

 Le stade T4 : les cancers de la prostate métastatiques :  

Correspond à un volumineux cancer fixé, envahissant les organes de voisinage 

comme le rectum, et s'accompagnant de métastases osseuses (au pubis) et 

ganglionnaires.   
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D'autres examens complémentaires sont nécessaires pour préciser l'extension de 

la tumeur.  

1.6.2. PRINCIPES DU TRAITEMENT [66] : 

a)Surveillance sans traitement 

Elle est proposée pour des patients de plus de 70-75 ans et/ou ayant une 

Espérance de vie de moins de 10-15 ans, cliniquement asymptomatiques. Le 

Contrôle, avec au minimum examen clinique et PSA, est annuel, en cas de 

lésion localisée bien différenciée, ou sinon semestriel. 

b) Traitements curatifs: 

 La prostatectomie radicale :  

Il existe différentes voies d’abord : voie ouverte rétro pubienne, périnéale, 

laparoscopique transpéritonéale ou extra-péritonéale. Aucune des voies d’abord 

n’a montré de supériorité par rapport aux autres, que ce soit sur le plan 

carcinologique ou fonctionnel : 

* La prostatectomie par voie rétro pubienne : 

Classiquement, l’intervention est réalisée par voie abdominale rétro pubienne. 

Un curage ganglionnaire ilio-obturateur bilatéral avec examen extemporané est 

réalisé pour s’assurer de l’absence de métastases ganglionnaires. En l’absence 

de métastases, la prostatectomie totale élargie est effectuée, avec ablation en 

monobloc de la prostate et des vésicules séminales puis anastomose 

vésicourétrale. 

L’exérèse peut être plus sélective respectant les pédicules neurovasculaires de 

l’érection de façon uni- ou bilatérale. Cela ne peut être proposé que chez des 

hommes sexuellement actifs et à condition que les caractéristiques tumorales 

(évaluées par toucher rectal, siège et nombre des biopsies positives, taux de 

PSA, différenciation, voire examen extemporané des zones de contact entre les 



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutique du Cancer de la prostate dans le service d’urologie du CHU 

Pr B.S.S de Kati. 

Thèse Médecine                                              M.Badian G. COULIBALY 

 
49 

pédicules neurovasculaires et la prostate) l’autorisent afin de ne pas risquer une 

exérèse incomplète. 

L’intervention peut actuellement se dérouler par voie coelioscopique pure ou à 

ciel ouvert. Les avantages évidents sont ceux de la cœlioscopie à savoir une 

meilleure visibilité par le grossissement de l’optique, une dissection plus 

précise, un saignement et des risques de transfusion inférieurs à ceux de la 

chirurgie ouverte et une convalescence plus courte. 

* La prostatectomie par voie laparoscopique : 

Dans la technique de la prostatectomie par laparoscopie, le principe de l’exérèse 

est similaire à la voie chirurgicale ouverte, mais l’abord peut être 

indifféremment transpéritonéale ou extra-péritonéal. 

* La prostatectomie par voie périnéale : 

Elle est moins utilisée car elle ne permet pas de réaliser de curage ganglionnaire 

simultané et il existe des contre-indications liées à l’obésité, la limitation de 

flexion des hanches ou un volume prostatique important. 

La préservation des pédicules neurovasculaires de l’érection est cependant plus 

difficile par cette voie. 

– La prostatectomie radicale est associée à un curage ganglionnaire, qui peut 

être réalisé soit en chirurgie ouverte, soit par laparoscopie. 

– Si le curage est positif (présence de cellules cancéreuses dans les ganglions), 

l’intervention est interrompue, et un traitement palliatif est instauré. 

– Si le curage est négatif, l’intervention se poursuit par : 

* Exérèse de la prostate et des vésicules séminales. 

* Anastomose entre la vessie et l’urètre membraneux autour duquel a été 

préservé le sphincter strié. 

En effet Il existe une augmentation nette des complications liées à la 

prostatectomie radicale après 75 ans : 

●les complications Précoces : 

– complications thromboemboliques. 
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– Infection plaie opératoire. 

– Plaie rectale. 

– Lymphocèle. 

– Décès. 

- Dysfonction érectile. 

– Incontinence urinaire. 

●Les complications Tardifs : 

– sténose de l’anastomose vésico-urétrale. 

 Radiothérapie [67] : 

– La radiothérapie est également un traitement fréquemment proposé, surtout 

chez les hommes âgés. 

– Techniques de la radiothérapie : 

* Plusieurs méthodes sont proposées : radiothérapie externe localisée, 

radiothérapie interstitielle, radiothérapie conformationnelle. 

* La radiothérapie externe localisée : Elle est la mieux étudiée. 

■Le volume de la prostate et de la tumeur permet de calculer le volume à 

irradier. La dose dépend du volume et du stade de la tumeur, elle varie entre 50 

et 70 grays. 

■L’intérêt thérapeutique  de la lymphadénectomie pelvienne associée n’est pas 

prouvé. 

Des systèmes de repérage par tomodensitométrie (TDM), ainsi qu’une meilleure 

définition des champs, ont permis de diminuer les effets secondaires. Il n’existe 

au total pas d’étude ayant permis de définir la technique la plus efficace et la 

plus appropriée. 

* Radiothérapie conformationnelle: 

■Elle utilise un système de repérage tomographique informatisé en 3D pour 

permettre de mieux diriger l’irradiation. 
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* Radiothérapie interstitielle : 

■Elle consiste à implanter des grains radioactifs (iode ou or) dans et autour de 

la prostate. 

Aucune étude prospective comparative randomisée n’a permis de comparer son 

efficacité par rapport à l’irradiation externe localisée ; par ailleurs, les études 

associent souvent les deux méthodes. La technique est encore au stade 

d’évaluation. 

 

* Effets secondaires de la radiothérapie : 

●Précoces: 

- Mictions impérieuses 

- Diarrhées 

- Réaction cutanée 

- Rectite 

●Tardifs: 

- Rectite. 

- Troubles urinaires (cystite radique). 

- Dysfonction érectile. 

- Sténose urétrale 

- Complications intestinales (ténesme, faux besoins, douleurs, fistules 

urétrorectales). 

 curiethérapie 

La curiethérapie est une technique de radiothérapie qui consiste à implanter des 

sources radioactives (grains d’iode 125) au sein de la prostate, de telle façon que 

l’ensemble de la prostate reçoive une dose d’irradiation suffisante. 
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La curiethérapie prostatique est un traitement possible pour les patients 

suivants: stades cliniques T1 ou T2a et score de Gleason inferieur ou égal à 6 et 

taux de PSA inferieur ou égal à 10 ng/ml. 

 Ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU pour « Transrectal 

High Intensity Focused Ultrasound ») : [68]. 

Le principe de cette technique, mise au point et développée à partir de 1992, est 

d’appliquer par voie endorectale des ultrasons de haute intensité (Ablatherm) 

qui conduisent à une nécrose de coagulation intra prostatique. L’intervention a 

lieu sous anesthésie et une résection endoscopique préalable est réalisée dans le 

même temps opératoire. Les ultrasons sont alors administrés de façon 

séquentielle à travers le rectum et le repérage est effectué par échographie 

endorectale couplée à la sonde à ultrasons. Une ou plusieurs sessions peuvent 

être effectuées en cas de résultat incomplet évalué sur le taux de PSA. 

Sur une série de 102 patients rapportés par Gelet et coll., le taux de succès 

global avec un suivi moyen de 19 mois (3-76 mois) est de 66 % (biopsies 

négatives et absence d’ascension du PSA). Les résultats sont meilleurs dans les 

tumeurs de pronostic favorable (PSA < 10 ng/ml, score de Gleason < 6). Les 

principales complications sont la dysfonction érectile, une incontinence urinaire 

d’effort et la sclérose du col vésical. 

Peu d’équipes sont équipées et il est encore trop tôt pour connaître sa place par 

rapport aux traitements de référence (prostatectomie ou radiothérapie). 

c)- Traitements palliatifs : 

 Traitement locaux [69] : 

La nécessité d’un geste local peut se faire ressentir au cours de l’évolution d’un 

cancer traité de façon palliative afin de passer un cap aigu. Ces gestes sont 

justifiés par la longue survie de ces cancers évolués. 
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● Bas appareil 

– Résection endoscopique transurétrale en cas de dysurie ou de rétention due à 

une prolifération tumorale locale. Ces résections endoscopiques sont réalisées à 

la demande (on parle de forage prostatique). 

● Haut appareil 

– Distension du haut appareil, ou anurie : 

* Doit d’abord être soumise à l’hormonothérapie (avec drainage temporaire 

éventuel par néphrostomie percutanée) avant de donner lieu à un geste 

chirurgical. 

* L’indication doit être bien posée, car la survenue au cours du traitement d’un 

tel retentissement signe l’hormono-résistance, et il faut savoir parfois ne pas 

s’acharner. 

* La pose endoscopique d’une endoprothèse urétérale est alors un geste utile. 

* Plus rarement, geste de chirurgie plus lourde : 

* Réimplantation urétérovésicale. 

* Urétérostomie cutanée. 

● Métastases osseuses douloureuses 

– La radiothérapie (30 Gy environ) de la métastase entraîne souvent la 

disparition des douleurs. 

 Traitement palliatif général : l’hormonothérapie +++ 

●Le cancer de prostate est hormono-dépendant, sous la dépendance des 

androgènes (de la testostérone testiculaire et, à un moindre degré, surrénalienne) 

et des récepteurs androgéniques tumoraux. 

●Le traitement hormonal vise à annuler la sécrétion d’androgène ou à 

s’opposer à l’effet des androgènes. 

●L’hormono-sensibilité existe pour plus de 80 % des cancers de prostate mais 

elle n’est ni définitive, ni absolue, ni constante. 
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●La suppression des androgènes testiculaires ou castration, peut être faite 

de manière médicale ou chirurgicale. 

– Castration chirurgicale (Orchidectomie, ou pulpectomie) : 

* Elle supprime la source des androgènes au prix d’une opération simple. 

– Castration médicale : 

* Elle est réalisée par inhibition de la synthèse de LH par les agonistes de la 

LHRH. 

* Ces produits entraînent une stimulation initiale de la sécrétion des hormones 

gonadotropes, puis, en deux à quatre semaines, une inhibition de cette sécrétion 

aboutissant à un hypogonadisme persistant durant toute la durée du traitement et 

réversible à l’arrêt de celui-ci. 

* L’action agoniste initiale peut être combattue par l’administration initiale ou 

simultanée d’un anti-androgène (indispensable en cas de métastase rachidienne 

pour éviter une atteinte médullaire). 

* Les agonistes de la LH-RH disponibles sur le marché sont : 

■Triptoréline (Décapeptyl), forme mensuelle ou trimestrielle. 

■Leuproréline (Enantone), forme mensuelle ou trimestrielle. 

■Buséréline (Bigonist), forme bimensuelle: peu utilisé. 

■Goséréline (Zoladex), forme mensuelle ou trimestrielle. 

●Inactivation des androgènes  

– Elle est obtenue par les antiandrogènes qui inhibent l’action des androgènes 

auniveau des organes cibles. Les antiandrogènes sont de deux types : stéroïdiens 

etnon stéroïdiens. 

– Antiandrogènes stéroïdiens : 

* Ils sont représentés par l’acétate de cyprotérone (Androcur), qui possède une 

double action périphérique et centrale (diminue la sécrétion de LH). 
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– Antiandrogènes non stéroïdiens : 

* Sont d’action périphérique : 

▲Le flutamide (Eulexine). 

▲Le nilutamide (Anandron). 

▲Le bicalutamide (Casodex). 

– Castration, antiandrogènes et agonistes de la LH-RH représentent les 

Principales armes thérapeutiques. Les autres traitements hormonaux sont moins 

utilisés, ou comme traitements adjuvants. 

● L’oestrogénothérapie est une hormonothérapie de deuxième intention 

après échappement hormonal 

– Elle fait appel principalement au Distilbène (1 à 3 mg/jour). La castration est 

suivie sur le taux de testostérone circulant. 

– Le fosfestrol (ST 52) : voie intraveineuse ou per os. 

– La principale complication est le risque thromboembolique. Certains patients 

peuvent développer une gynécomastie douloureuse. 

 Chimiothérapie 

●Phosphate d’ESTRAMUSTINE (ESTRACYT) : 

– Moutarde azotée associée à un estrogène qui permet de la délivrer au niveau 

des cellules néoplasiques. Par voie orale à distance de la prise des produits 

laitiers, qui entraînent une malabsorption digestive de l’Estracyt. 

●Chimiothérapie lourde : 

– Elle est utilisée en troisième ligne, lorsque l’échappement hormonal n’est plus 

contrôlé par les estrogènes. Elle fait appel au METHOTREXATE, au 

DOCETAXEL (TAXOTERE), au PACLITAXEL (TAXOL), à 

L’ENDOXAN, au CISPLATINE. 

La tolérance est bonne mais l’efficacité est très controversée. 

d) Les indications thérapeutiques : 
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Elles sont à discuter en fonction : 

– Du stade du cancer. 

– De sa différenciation. 

– De l’âge du patient. 

– De la symptomatologie. 

 Cancer localisé (stades T1, T2, N0, M0) 

La prise de décision thérapeutique à propos des cancers localisés de la prostate 

doit tenir compte de l’âge, de l’espérance de vie du patient (présence ou non de 

comorbidités réduisant l’espérance de vie à dix ans ou moins), du stade de la 

tumeur, de son degré de différenciation histologique et du taux sérique de PSA. 

Tous ces points doivent être documentés avant la prise de décision d’un 

traitement à visée curative. 

Il n’y a pas lieu d’effectuer, chez un malade atteint de cancer localisé de la 

prostate, des traitements à visée curative autres que la prostatectomie radicale et 

la radiothérapie externe. 

● Patient âgé de moins de 65 ans 

– Prostatectomie ou radiothérapie. 

●Patient âgé de 65 à 75 ans 

– Chez les patients âgés de 65 à 75 ans en bon état général, ayant une tumeur de 

stade clinique T1b, T1c ou T2, il n’existe pas de données scientifiques ayant 

montré la supériorité de la prostatectomie radicale, de la radiothérapie ou de la 

stratégie d’abstention-surveillance, et le traitement doit être personnalisé. Dans 

ces situations, le choix du traitement devrait tenir compte des facteurs 

pronostiques particuliers du patient (âge, grade de la tumeur, présence de 

comorbidités). 

– Dans de nombreux cas, la décision thérapeutique devrait tenir compte de 

l’avis du patient ou, à défaut, prendre en compte l’importance que peuvent avoir 

pour lui la longueur de son espérance de vie et sa qualité de vie à court et moyen 
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termes (en particulier pour ce qui concerne sa vie sexuelle et sa continence 

urinaire). 

●Patient âgé de plus de 75 ans 

– Les traitements à visée curative du cancer de la prostate ne sont pas indiqués 

chez les patients âgés de 75 ans ou plus, ou atteints de comorbidités réduisant 

leur espérance de vie à dix ans ou moins. La prostatectomie radicale est 

également contre-indiquée chez les patients atteints de comorbidités augmentant 

de manière significative le risque opératoire. 

Il n’y a pas lieu, en cas de cancer de la prostate localisé, lors d’une stratégie 

d’abstention-surveillance, d’effectuer des traitements (Orchidectomie ou 

traitement hormonal) en l’absence de signes cliniques ou paracliniques 

d’évolutivité. 

 Cancer localement évolué (stade T3): 

●Patient âgé de moins de 70 ans 

– Radiothérapie et/ou hormonothérapie : protocoles hormonoradiothérapie. 

● Patient âgé de plus de 70 ans 

– Asymptomatique : 

* Surveillance ou hormonothérapie (antiandrogène seul parfois). 

– Symptomatique : 

* Hormonothérapie plus ou moins résection endoscopique plus ou moins 

traitement d’une obstruction urétérale. 

Il n’y a pas lieu d’effectuer un traitement à visée curative (prostatectomie ou 

radiothérapie externe) lorsque le bilan d’extension d’un cancer de prostate a 

montré qu’il était de stade clinique T4 et/ou N supérieur ou égal à 1 et/ou M 

supérieur ou égal à 1. 

 Cancer métastatique : 

Hormonothérapie par analogue de la LH-RH et/ou antiandrogène si le patient 

est symptomatique [70]. 

e) Traitement des complications organiques : 
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 Le traitement de la douleur : 

Le traitement par des antalgiques simples, des antalgiques morphiniques, des 

médicaments adjuvants (anti-inflammatoires, anxiolytiques, antidépresseurs, 

glucocorticoïdes) et de la radiothérapie n'apporte que des solutions temporaires 

[70]. 

 Complications urinaires : 

En cas d’insuffisance rénale aiguë obstructive révélatrice du cancer, liée à un 

envahissement urétéral bilatéral, un drainage du haut appareil urinaire par 

néphrostomie percutanée provisoire permet de rétablir une fonction rénale 

satisfaisante et d’attendre quelques semaines la levée de l’obstruction sous 

l’effet de l’hormonothérapie. 

Ailleurs, il peut s’agir d’une rétention vésicale complète révélatrice en rapport 

avec l’obstruction urétrale. Après drainage vésical par cathéter sus pubien ou 

sonde urétrale, une résection trans-urétrale diagnostique et thérapeutique est le 

plus souvent réalisée, combinée à la mise en route de l’hormonothérapie. Chez 

certains patients très âgés ou à haut risque opératoire, il est licite d’attendre la 

levée de l’obstruction sous l’effet du traitement hormonal en laissant en place 

provisoirement le drainage vésical pendant 3, voire 6 mois. 

La reprise des mictions est cependant inconstante (65 à 70 % des cas, dont la 

majorité au cours des 4 premiers mois). 

Parfois, il peut s’agir d’une hématurie en rapport avec l’extension locale de la 

tumeur. Une radiothérapie locale peut améliorer des hématuries récidivantes, 

souvent précédée d’une électrocoagulation endoscopique. 

 Atteinte neurologique : 

En cas de compression médullaire ou radiculaire liée à une métastase vertébrale 

ou à une épidurite métastatique révélatrice du cancer de la prostate, l’association 

d’oestrogènes à fortes doses et de corticothérapie par voie intraveineuse est 

prescrite en urgence. Le recours à la radiothérapie vertébrale (20 à 40 Gy) est 
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souvent nécessaire isolément ou en association à la chirurgie de décompression 

(laminectomie). 

Les indications de cette dernière dépendent de l’état général, de la date  

d’apparition des signes neurologiques et des risques d’instabilité vertébrale. La 

récupération neurologique est obtenue dans 30 % des cas environ : elle est 

d’autant plus rare ou incomplète que le diagnostic est tardif et que l’atteinte 

neurologique initiale est sévère. 

 Traitement de l’impuissance après prostatectomie ou radiothérapie : 

La prostatectomie radicale comme la radiothérapie externe engendre par la 

lésion des bandelettes des nerfs érecteurs entre 70 et 100 % d'impuissance 

postopératoire. L'utilisation des injections intra-caverneuses a permis une 

révolution de la prise en charge thérapeutique. La Papavérine, les 

alphabloqueurs et dernièrement la Prostaglandine peuvent être utilisés par le 

patient en auto-injections. Le risque de priapisme doit être connu du patient. Il 

pourra utiliser ces injections avant chaque rapport sexuel [70]. 

 Complications digestives : 

L’existence d’un envahissement du rectum secondaire à une tumeur évoluée est 

exceptionnellement responsable de ténesme, faux besoins, douleurs, fistule 

urétrorectale ou syndrome occlusif bas. 

Une colostomie est rarement nécessaire. 

 Complications métaboliques et hématologiques : 

▬ Hypercalcémie: Son incidence est inférieure à 2 %. Son traitement repose sur 

la correction de la volémie, l’utilisation des bisphosphonates, de la calcitonine, 

de la mithramycine et des glucocorticoïdes. 

▬ Hypocalcémie: Elle est rencontrée dans 30 à 45 % des cancers de la prostate 

avec métastases ostéocondensantes multiples. Son traitement associe 

l’administration de calcium et la vitamine D. Une hypophosphorémie peut être 

associée, corrigée par l’apport de phosphore et de vitamine D. 
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▬ Complications hématologiques: L’anémie ou les anomalies de l’hémostase 

ne sont corrigées que lorsqu’elles deviennent symptomatiques. 

Elles résultent soit d’une insuffisance médullaire corrigée par des transfusions 

plaquettaires, soit d’une fibrinopénie par fibrinolyse ou consommation par 

coagulation intravasculaire disséminée qui peut nécessiter une héparinothérapie 

et de transfusions de plasma et de plaquettes. La radiothérapie métabolique 

parle strontium 89 pourrait favoriser la survenue d’une coagulation 

intravasculaire disséminée (CIVD) alors que, paradoxalement, le bénéfice de 

l’utilisation du samarium 163 a été rapporté en cas de coagulation 

intravasculaire disséminée. 

La chimiothérapie par mitoxantrone pourrait aussi avoir une efficacité. 

Une oestrogénothérapie ou du kétoconazole (1200 mg/j) peuvent être proposés 

compte tenu de leur rapidité d’action, en complément du traitement 

symptomatique de coagulation intravasculaire disséminée. 

 OEdème des membres inférieurs : 

La survenue d’un oedème des membres inférieurs rend nécessaire la pratique 

d’examens d’imagerie (tomodensitométrie abdominopelvienne ou imagerie par 

résonance magnétique [IRM], écho doppler veineux, phlébographie) car 

l’origine n’est pas toujours univoque. Un lymphoedème ou une 

compressionveineuse par une adénopathie pelvienne peuvent justifier une 

irradiation localisée. 

Une thrombose profonde nécessite une anticoagulation prolongée. 

 Prise en charge psychologique : 

Il convient de souligner l’importance de la prise en charge psychologique des 

patients par les équipes médicales et paramédicales pluridisciplinaires 

impliquées à ce stade de l’affection. 
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IV. Matériel et Méthodologies : 

1. Matériel   

1.1. Cadre de l’étude :   

Notre étude a été réalisée dans le service d’urologie du CHU Pr Bocar Sidy Sall 

de Kati.   

1.2. Présentation du CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati :  

Ancienne infirmerie de la garnison militaire française, elle fut créée en 1916 ; 

Transformée en hôpital en 1967.  

Une année plus tard avec le changement de régime, l’hôpital fut érigé en hôpital 

national en 1968.   

En 1992, il changea de statut pour dévernir un établissement public à caractère 

administratif (EPA).  

Puis érigé en établissement publique hospitalier en 2003.  

Il fut baptisé sous le nom CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati le 17 novembre 2016.  

Le Centre hospitalo-universitaire de Kati est l’un des 4 grands hôpitaux 

nationaux de troisième référence du Mali.  

Il est situé en plein centre de la plus grande base militaire (Camp Soundiata 

Keïta) à 15 Km au nord de Bamako.  

Il est limité par :    

- A l’Est, par l’infirmerie de la garnison militaire ;  

- A l’Ouest, par le logement des médecins du CHU Pr Bocar Sidy Sall de 

Kati ;  

- Au Nord, par le camp du nord et une partie de l’infirmerie militaire ;    

- Au Sud, par le prytanée militaire et le quartier Sananfara.  

De nos jours l’hôpital a connu un grand changement ; tous les anciens bâtiments 

coloniaux ont été démolis.  

Des structures modernes ont vu le jour ou sont en chantier.  

C’est ainsi que nous avons 17 services dont 13 services techniques et 4 services 

administratifs :  
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1.2.1. Les services techniques :  

- Le service d’Urologie ;  

- Le service de Traumatologie et d’Orthopédie ;  

- Le service de Chirurgie générale ;  

- Le service de Gynéco-obstétrique ;  

- Le service d’odontostomatologie ;  

- Le service d’ophtalmologie ;  

- Le service de Pédiatrie ;  

- Le service de Cardiologie ;  

- Le service des Urgences ;  

- Le service de médecine interne ;  

- Le service de kinésithérapie et d’acupuncture ;  

- Le laboratoire d’analyses biomédicales ;  

- La pharmacie hospitalière. 

1.2.3. Les services administratifs :  

- L’agence comptable ;  

- Les ressources humaines ;   

- Le service social  

- La maintenance ;  

1.2.4. Présentation du service d’Urologie :   

- Le service d’urologie occupe l’aile EST du deuxième étage du pavillon 

Abdoulaye SISSOKO dont le premier étage abrite la Chirurgie générale et au 
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rez de chaussée se trouve la Cardiologie et les bureaux de consultation des 

médecins. A l’aile Ouest du deuxième étage le service de Médecine interne.  

- Le service dispose de 16 lits répartis entre 6 salles d’hospitalisations.  

- Ainsi que trois (03) bureaux, trois (03) salles de garde, une salle de soins 

et deux grandes toilettes.  

Le service d’Urologie a été créé en Avril 2016 par l’arrivée d’un 

Chirurgien Urologue au CHU de Kati.  

Son personnel est composé de:  

- Un chirurgien urologue, Maître-assistant à la FMOS, chef de service ;  

- Un chirurgien urologue des armées, Maître-assistant à la FMOS ;  

- Deux chirurgiens urologues, praticiens hospitaliers ;   

- Un assistant médical de bloc opératoire(IBODE) ;  

- Un technicien supérieur de santé (Surveillant du service) ;  

- six techniciens de santé ;  

- Six étudiants (de la faculté de médecine et d’odontostomatologie) 

hospitaliers faisant fonction d’interne.  

Le bloc opératoire est composé de :  

- Trois salles d’opérations (salle I, II, III) dont deux pour la chirurgie 

aseptique et une pour la chirurgie septique ; nous partageons ces salles avec les 

chirurgiens orthopédistes traumatologues, dentistes, ophtalmologues, et 

chirurgiens généralistes ;  

- Une salle de réveil non fonctionnelle ;  

- Un hall de lavage des mains entre salle I et II ;  

- Une salle de stérilisation ;  

- Un vestiaire ;  

- Un bureau pour le major ;   

- Une salle de garde des infirmiers anesthésistes ;  

- Deux magasins.  

 Les activités du service :  

Les activités du service se résument en des :  

- Consultations externes : du lundi au vendredi ; 

- Hospitalisations ;  
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- Interventions chirurgicales programmées sont : Mardi et Mercredi ; 

- Les urgences chirurgicales sont prises en charge tous les jours ; 

- Visite des malades admis dans le service tous les jours ; 

- Et les staffs, chaque vendredi.  

1.3. Type d’étude :  

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale à collecte rétrospective dans le 

service d’urologie du CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati.  

1.3.1. Période d’étude :  

Elle s’est déroulée sur une période de cinq (05) ans allant du 1
er
 Janvier 2016 au 

31 Décembre 2020.  

1.3.2. Population d’étude :  

Elle est constituée de tous les patients hospitalisés dans le service pendant la 

période d’étude.  

 1.3.3. Echantillonnage :   

Notre échantillon d’étude était exhaustif (tous les patients hospitalisés dans le 

service pendant la période d’étude chez qui, l’anapath a confirmé un cancer de 

la prostate).  

1.3.4. Critères d’inclusion :  

-Patients présentant un cancer de la prostate confirmé à l’anapath et hospitalisés 

dans le service d’urologie du CHU Bocar Sidy Sall de Kati pendant notre 

période d’étude. 

1.3.5. Critères de non inclusion :    

-Patients présentant un cancer de la prostate dont les dossiers sont incomplets 

(n’ayant pas de fiche d’Anatomopathologie) ou perdus. 

1.3.6. Support de données :   

Les supports de notre étude étaient :  

*Les registres de consultation ; 

*Les registres de compte-rendu opératoire ; 

*Les registres d’hospitalisation ; 

*Le dossier médical ; 

*Nous avons demandé des examens complémentaires : le bilan préopératoire 

standard (avec Créatininémie et urée), l’ionogramme sanguin (Natrémie, 

Chlorémie, Phosphorémie, Calcémie,) l'échographie Reno-vésico-prostatique, 

ECBU + Antibiogramme, le PSA total.    

Dans certains cas : UCRM, UROSCANNER.   

2. Méthodes :  

Notre méthode comportait quatre phases :  
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2.1. La phase de conception et de confection de la fiche d'enquête :   

L’établissement de la fiche d'enquête a duré deux mois.  

Elle comporte des variables en deux chapitres :  

-une partie administrative, précisant l'état civil et l'adresse du malade ;  

-une partie concernant la maladie.  

2.2. La phase de la collecte des données :   

Ces données ont été collectées à partir des dossiers, des registres de consultation 

et des comptes-rendus opératoires d’Urologie. Chaque malade a un dossier dans 

lequel sont portés toutes les informations administratives, cliniques, 

diagnostiques et les traitements reçus. Les malades sont recrutés soit à partir des 

urgences, soit référés dans le service d’urologie du CHU Pr Bocar Sidy Sall de 

Kati lors de la découverte d’un cancer de la prostate.  

2.3. La phase d'enquête sur le terrain :  

Elle a pour but de retrouver tous les patients ou les personnes « contact » à Kati.  

Les adresses précises ont rendu possible cette phase d’enquête.                                                   

Dans tous les cas, si le patient est retrouvé, il est interrogé et examiné, à défaut « 

le contact » était interrogé.   

Lorsque, l'intéressé ou la personne contactée réside en dehors de la ville de Kati, 

où n'est pas vu, nous nous sommes limités aux renseignements fournis dans le 

dossier.  

 

2 .4. Variables étudiées :  

2.4.1. Variables qualitatives :  

Les données sociodémographiques ; 

Mode de référence ; 

Motif de consultation ; 

Signes cliniques du cancer de la prostate ; 

Antécédents familiaux, personnels chirurgicaux, personnels médicaux et uro-   

génitaux ; 
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Imagerie et histologie ; 

Traitement.  

2.4.2. Variables quantitatives :  

Examens complémentaires (bilan sanguin y compris la fonction rénale à savoir 

urée et Créatininémie).  

2.5. Analyse des données : Le traitement de texte et les graphiques ont été faits 

sur les logiciels Word 2016 et Excel 2016 respectivement. Les données ont été 

saisies et analysées à partir du logiciel SPSS version 21.0.  

Le test statistique utilisé était le khi2 pour la comparaison des proportions (avec 

p ≤ 0,05).  

2.6. Considération éthique et déontologique :  

Un consentement verbal libre et éclairé des patients a été obtenu avant leur 

inclusion à l’étude.  

Le refus du patient à ne pas participer à cette étude n’empêchait en rien sa prise 

en charge et son suivi. Les renseignements donnés par chaque patient étaient 

totalement confidentiels et ne sauraient être divulgués. Ils ont été uniquement 

utilisés à des fins de recherche. Les renseignements personnels concernant 

chaque patient, étaient codifiés par un numéro qui ne permettait pas d’identifier 

le malade lors de la publication des résultats de l’étude.  

  



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutique du Cancer de la prostate dans le service d’urologie du CHU 

Pr B.S.S de Kati. 

Thèse Médecine                                              M.Badian G. COULIBALY 

 
67 

 

V-RESULTATS : 

1. Fréquence : 

Au total 26 cas de cancer de la prostate, ont été enregistrés parmi 288 

cas d’hypertrophie prostatique pendant notre période d’étude, soit 9% 

de cas. 

2. Caractères sociodémographiques : 

2.1. Âge : 

Tableau VII : Répartition des patients selon l’âge  

AGE Effectifs Pourcentage 

4 1 - 60 3,0 11,5 

 61 - 80 21,0 80,8 

81 - 100 2,0 7,7 

Total 26,0 100,0 

La tranche d’âge entre 61 – 80 ans a été la plus représentée, soit 80,8% des cas.  

2.2. Statut Matrimonial : 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le statut Matrimonial  
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Le statut matrimonial marié a été le plus rencontré, soit 92% des cas.   

2.3. Le niveau d’alphabétisation   

Tableau VIII : Répartition des patients selon le niveau d’alphabétisation  

 

Niveau Alphabétisation Effectifs Pourcentage 

 Non Scolarisé 18,0 69,2 

Primaire 4,0 15,4 

Secondaire 3,0 11,5 

Supérieur 1,0 3,8 

Total 26,0 100,0 

Les patients non scolarisés ont représenté le plus grand pourcentage, soit 69,2% 

des cas.  

2.4. Renseignements professionnels : 

 

 

 

Figure 10: Répartition des patients selon les renseignements professionnels. 

Les patients travaillant dans le secteur rural ont été les plus rencontrés, soit 

57,7%. 
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2.5.  La provenance : 

Tableau  IX : Répartition des patients selon le lieu de provenance  

 

          Provenance Effectifs Pourcentage 

 Koulikoro 12,0 46,2 

 Bamako 9,0 34,6 

 Ségou 2,0 7,7 

 Sikasso 1,0 3,8 

Mopti 1,0 3,8 

Kidal 1,0 3,8 

Total 26,0 100,0 

 

La majorité de nos patients venait de la région de Koulikoro, soit 46,2%. 

2.6.  Ethnie : 

Tableau X : Répartition des patients selon l’ethnie  

 

Ethnie Effectifs Pourcentage 

 Bambara 13 50,0 

 Dogon 4 15,4 

 Autres 4 15,4 

 Soninké 2 7,7 

 Bobo 2 7,7 

 Malinké 1 3,8 

Total 26 100,0 

 

L’ethnie Bambara était la plus représentée, soit 50% des cas. 
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2.7. Type d’entrée : 

 

 

 

Figure 11: Répartition des patients selon le type d’entrée 

Le type d’entrée venu de lui-même était la plus fréquente, soit 84,6% des cas. 

3. Les données cliniques : 

 3.1. Le motif de consultation : 

Tableau XI : Répartition des patients selon le motif de consultation  

 

Motif  de consultation Effectifs Pourcentage 

 Rétention vésicale complète 10 38,5 

 Pollakiurie 9 34,6 

 Dysurie 5 19,2 

 Augmentation du PSA 1 3,8 

Hématurie 1 3,8 

Total 26 100,0 

La rétention vésicale complète a été le motif de consultation le plus observé, 

soit 38,5% des cas. 

  

Venu De Lui-même Csréf H National

84,6 

7,7 7,7 

Type d’entrée  



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutique du Cancer de la prostate dans le service d’urologie du CHU 

Pr B.S.S de Kati. 

Thèse Médecine                                              M.Badian G. COULIBALY 

 
71 

3.2. La durée des troubles en mois : 

Tableau XII : Répartition des patients selon la durée des troubles en mois 

 

Durée des troubles en mois Effectifs Pourcentage 

 Trois mois et plus 24 92,3 

 Deux mois 2 7,7 

Total 26 100,0 

Les patients chez qui  les troubles mictionnels avaient durés  plus de trois mois, 

représentaient  92,3% des cas. 

3.3. La Présence de globe vésical : 

 

 

 

 

Figure 12 : répartition des patients selon la présence du globe vésical. 

Le globe vésical a été observé, soit 42% des cas. 
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3.4. Port de la sonde : 

 

 

 

Figure 13:Répartition des patients selon le port de la sonde urinaire. 

Les patients portaient la sonde urinaire, soit 15% de cas 

 

3.5. Caractéristiques de la prostate au toucher rectal : 

Tableau XIII: Caractéristiques de la prostate au toucher rectal 

 

Les caractéristiques de la prostate Effectifs Pourcentage 

Prostate Hypertrophiée 26,0 100,0 

Nodulaire 18,0 69,2 

Dure 17,0 65,4 

Souple 8,0 30,8 

La prostate était hypertrophiée chez tous nos patients et nodulaire au toucher 

rectal dans 65,4% des cas. 
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4. Les Antécédents: 

4.1.  Les antécédents Urologiques : 

Tableau XIV: Répartition des patients selon les antécédents Urologiques 

 

 

Les patients qui avaient un antécédent d’infection  Uro-génitale  étaient 

majoritaires soit 26,9% des cas. 

4.2. ATCD de cancer de prostate et du sein dans la famille 

Tableau XV : Répartition des patients selon l’ATCD de cancer prostate dans la 

famille 

 

ATCD de cancer prostate 

famille 

Effectifs Pourcentage 

 Ne sait pas 17 65,4 

 Non 9 34,6 

Total 26 100,0 

Nos patients ne savaient pas s’il y a un ATCD de cancer de prostate dans leur 

famille, soit 65,4% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Antécédents Urologiques Effectifs Pourcentage 

Pas d’antécédents  14 53,8 

Infection Uro-génitale 7 26,9 

Chirurgie de la Prostate 4 15,4 

Bilharziose Urinaire 1 3,8 

Total 26 100,0 
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Tableau XVI : Répartition des patients selon l’ATCD de cancer de sein dans la 

famille 

 

ATCD de cancer de sein dans famille Effectifs Pourcentage 

 Ne sait pas 17 65,4 

 Non 9 34,6 

Total 26 100,0 

 Nos patients ne rapportent pas savoir s’il y a eu un ATCD de cancer de sein 

dans leur famille, soit 65,4% des cas. 

4.3. ATCD chirurgicaux : 

Tableau XVII : Répartition des actes Chirurgicaux  réalisés chez nos 10 

patients qui avaient un ATCD chirurgical. (n=10) 

 

Les Actes chirurgicaux Effectifs Pourcentage (%) 

Cure de hernie 

inguinale                   

7 70 

Adénomectomie de la 

prostate 

3 30 

Total 10 100 

 

La cure de hernie était la plus représentée, soit 70%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutique du Cancer de la prostate dans le service d’urologie du CHU 

Pr B.S.S de Kati. 

Thèse Médecine                                              M.Badian G. COULIBALY 

 
75 

5. Répartition des patients selon le résultat des examens biologiques : 

5.1. Taux d’hémoglobine : 

 

 

 

 

Figure 14: Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine.  

Les patients avaient une anémie représentaient 31% des cas. 

 

5.2. Créatininémie : 

La Créatininémie : 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la Créatininémie 

 

Créatininémie Effectifs Pourcentage 

 Normale 17,0 65,4 

Anormale 9,0 34,6 

Total 26,0 100,0 

 

La Créatininémie était normale soit 65,4% des patients. 

 

; Normale; 18; 69% 

 
Anémiés 

8 
31% 

le taux d'hémoglobine 
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5.3. PSA total 

Tableau XIX : Répartition des patients par rapport  au  PSA total 

 

        PSA total Effectifs Pourcentage 

 Inferieur à 4 1,0 3,8 

 Entre 4 - 10 3,0 11,5 

 Entre 10 - 50 6,0 23,1 

 Entre 50 - 100 1,0 3,8 

Entre100 - 1000 15,0 57,7 

Total 26,0 100,0 

 

Le PSA Total entre 100 – 1000 a été le plus retrouvé soit 57,7% des cas.  

5.4. Examen cyto-bactériologie des urines : 

Tableau XX : Répartition des patients selon l’ECBU 

 

           ECBU Effectifs Pourcentage 

 Négatif 13,0 50,0 

 Positif 10,0 38,5 

 Pas Fait 3,0 11,5 

Total 26,0 100,0 

L’ECBU était positif chez 38,5% de nos patients. 

 

5.5. Les germes retrouvés à l’ECBU 

Tableau XXI : Répartition des patients selon les germes retrouvés. 

 

Germes retrouvés  Effectifs % 

Escherichia coli  3 30 

Klebsiela pneumoniae 3 30 

Staphylococcus aureus 2 20 

Candidia albicans               2 20 

Total 10 100 

Les Germes Escherichia coli et Klebsiela pneumoniae ont été les plus retrouvés 

soit 30%. 
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6. Les résultats de l’imagerie médicale : 

 6.1. L’échographie réno-vesico-prostatique : 

Tableau XXII : Répartition des patients selon les résultats de l’échographie 

réno-vésicale et prostatique. 

 

Echo réno-vésico-prostatique Effectifs Pourcentage 

Prostate hypertrophiée 26 100 

Aspect hétérogène de la prostate 22 85 

RPM ≥ 100 ml 9 35 

Aspect homogène de la prostate 5 19 

 

La prostate avait un aspect hétérogène à l’échographie réno-vésico-prostatique 

soit 85% des cas. 

6.2. L’URO-TDM : 

L’URO-TDM a été utilisée chez un seul patient soit 3,8%, qui était évocateur 

d’une tumeur de la prostate avec envahissement locorégional, sans signe 

d’extension à distance. 

 

7. L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire : 

7.1. Les types de pièces opératoires envoyées à  l’histologie : 

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les types de pièces opératoires 

envoyées à  l’histologie. 

 

Type de pièce Effectifs Pourcentage 

 Adénomectomie de la prostate 13 50 

 Biopsie de la prostate 8 31 

RTUP  5 19 

 Total 26 100 

 

Les pièces envoyées à l’histologie étaient des pièces d’adenomectomie dans 

50% des cas. 
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Le type histologique à l’anatomopathologie était l’adénocarcinome à 100% 

des cas. 

7.2. Le Score de Gleason : 

Tableau XXIV : Répartition selon le Score de Gleason  

 

Score Gleason Effectifs Pourcentage 

 Score égal à 7 12,0 46,2 

 Score sup ou égal à 8 8,0 30,8 

 Score inf. ou égal à 6 6,0 23,1 

Total 26,0 100,0 

 

Le score égal à 7 représentait le plus grand nombre soit 46,2% des cas. 

7.3. Le risque de D’Amico : 

Tableau XXV: Répartition selon le risque Pronostic de D’Amico 

Risque Pronostic Effectifs Pourcentage 

 Risque élevé  18,0 69,2 

 Risque faible 5,0 19,2 

Risque intermédiaire  3,0 11,5 

Total 26,0 100,0 

 

Le risque élevé de D'Amico a été  le plus rencontré avec 69,2% des cas. 

7.4. Le traitement réalisé : 

Tableau XXVI : Répartition selon les traitements réalisés : 

 

Traitement  Réalisé Effectifs Pourcentage 

 Pulpectomie 12,0 46,2 

 Abstention /Surveillance 8,0 30,8 

 Refus 3,0 11,5 

 Orchidectomie 2,0 7,7 

Prostatectomie 1,0 3,8 

Total   26,0              100,0 

La pulpectomie a été le traitement le plus réalisé chez nos patients avec 46,2%. 

Soit un taux de castration de 53,9%. 
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VI. Commentaires et Discussion : 

1. Méthodologie : 

Notre étude descriptive transversale a été réalisée sur 26 dossiers de patients 

atteints de cancer de la prostate durant la période de janvier 2016 à Décembre 

2020et pris en charge dans le service d’urologie du CHU Bocar Sidy Sall de 

Kati.   

A partir de ces dossiers nous avons relevé les paramètres suivants dans un 

fichier Excel : 

Le numéro de dossier, l’âge, le sexe, la ville d’origine, la profession, les 

antécédents personnels et familiaux, signes cliniques, hormonothérapie, 

radiothérapie, chimiothérapie, hormonoradiothérapie, prostatectomie radicale, 

score d’Amico, score de gleason, classification TNM, stade d’évolution.  

2. Caractères sociodémographiques 

2.1. Fréquence : 

Notre étude réalisée dans le service d’urologie du CHU Pr Sidy Sall de Kati, 

sur une période de cinq(05) ans allant du 1
er
 Janvier 2016 au 31 Décembre 

2020. Pendant cette période d’étude nous n’avons pu inclure que 26 cas de 

cancer de la prostate, qui étaient conformes à notre étude parmi 288 cas 

d’hypertrophie prostatique, soit 9% de cas. Ce nombre prouve que le cancer 

de la prostate a été sous diagnostiqué et pourrait s’expliquer aussi par 

l’insuffisance de la disponibilité du plateau technique nécessaire. 

2.2. Âge : 

Les données recueillies ont été utilisées pour construire un échantillon de 26 

patients. L’âge moyen des patients était de 69,7±7 ans avec une limite 

inférieure de 57 ans et une limite supérieure de 85 ans avec un Ecart type de 

5,5. Ces résultats se rapprochent de ceux de l’étude de Sissoko F[71], chez qui 

l’âge moyen des patients atteints de cancer était de 71 ans, les effectifs les 
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plus importants enregistrés étaient dans la tranche d’âge de 66 à 75 ans avec 

un taux de 50%. 

Au Mali, Touré[72] a rapporté un maximum de cas dans les tranches d’âge de 

60-69 ans et 70-79 ans. Les effectifs les plus importants sont enregistrés dans 

les tranches d’âge de 61 à 80 ans avec un taux de 80,8%. 

La majorité des cancers sont retrouvés chez les sujets de plus 60 ans.  

3. Caractéristiques cliniques :  

3.1. Référence : 

Dans notre étude, 22 patients sont venus en consultation d’eux-mêmes soit 

84,6%, les 04 autres patients nous ont été référés dont 02 des CSRef et les 02 

autres des hôpitaux  Nationaux. 

3.2. Antécédents : 

L’ATCD médical le plus représenté était l’ulcère Gastroduodénale soit 7,7 %. 

Les patients qui avaient un antécédent d’infection uro-génitale  étaient 

majoritaires soit 26,9% des cas. Ensuite c’était les patients qui avaient un 

ATCD de chirurgie de la prostate qui suivaient. 

 

 Les hernies inguinales dominaient les antécédents chirurgicaux avec une 

fréquence de 70% sur les 10 patients qui avaient un antécédent chirurgical. Il a 

été montré dans d’autres études comme celles de Cissé D [73] et Doumbia I 

[74] qu’il peut avoir une liaison entre hypertrophie prostatique avec 

respectivement 5,6% et 3,0% de cas. Cette hernie peut être favorisée dans nos 

milieux par les travaux durs exécutés par les patients après 50 ans ; ce qui est 

également le cas dans l’étude de Noutacdie [16] où elle vaut 20,6 % d’où la 

nécessité de rechercher une hypertrophie prostatique devant toute hernie 

inguinale chez le sujet de plus de 50 ans. 
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Parmi nos 26 patients, 17 rapportent ne pas savoir s’il a eu un antécédent de 

cancer de la prostate et de sein dans leurs familles et les 09 autres sont des 

patients qui ont  rapporté de n’avoir aucun antécédent de ces 02 types de cancer 

dans leurs familles. 

 

3.3. Motifs de consultation : 

La majorité des patients ont consulté pour une rétention complète des urines 

avec un pourcentage de 38,5%. La Pollakiurie vient en deuxième position des 

motifs de consultation soit 34,6%. Seulement 3,8% de nos patients ont été 

admis pour une augmentation du PSA. Cela doit inciter d’avantage les 

personnels de santé à faire du dosage du PSA une routine [54]. 

3.4. Le toucher rectal : 

Le toucher rectal a été essentiel au cours de l’examen physique de nos patients, 

mais sa sensibilité dépend du siège de la tumeur car il ne permet pas d’explorer 

les faces latérales et les parties antérieures de la glande prostatique. Raison pour 

laquelle un certain nombre de petites tumeurs sont ignorées jusqu’au stade de 

métastase.           

L’analyse statistique a montré une relation significative entre les données du 

toucher rectal et les résultats histologiques (p<0,001) avec une sensibilité de 

67% et une spécificité de 80%.  

Le toucher rectal retrouvait une prostate dure chez 18 de nos patients avec un 

pourcentage de 69,2%. La prostate était nodulaire chez 17 de nos patients soit 

65,4%. Il n’y avait pas de blindage pelvien chez aucun de nos patients. 
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4. Caractéristiques para cliniques : 

4.1. PSA total sérique : Dans notre série le dosage du PSA était préalable à 

toute biopsie, résection ou Adénomectomie. Dans notre étude, 15 patients 

avaient un PSA supérieur à 100 ng/ml soit 57,7% avec une moyenne de 328 

ng/ml et un écartype de 118 ng/ml. 

L’élévation du PSA chez les patients qui ont effectué cet examen oriente vers 

une recherche systématique d’un processus cancéreux. Cependant, Traoré D 

[75] a retrouvé un PSA élevé chez 16 patients sur 17 qui avaient une prostate 

indurée au TR. Ceci pourrait présager  un adénocarcinome de la prostate dont la 

confirmation n’est faite que par l’examen anatomo-pathologique de la pièce 

opératoire. 

Rappelons que le taux élevé de PSA n’est pas synonyme de cancer mais un 

signe d’orientation important. Une élévation du taux de PSA peut être due aussi 

au volume de la prostate et l’infection urinaire confirmée par l’ECBU. Ce fait 

fut montré par Doumbia I[73] et Cissé D[74] dans leurs études respectives soit 

36% et 30,63% des patients. 

4.2. Echographie Reno Vésico Prostatique :  

La prostate était hypertrophiée chez nos 26 patients et avait un aspect 

hétérogène chez 22 de nos patients soit 85% des cas. 

4.3. URO-TDM :  

Il avait été réalisé chez un seul patient et était évocateur d’une tumeur de la 

prostate avec envahissement locorégional, sans signe d’extension à distance. 

4.4. Examen anatomopathologique : 

Le type histologique le plus fréquent du cancer de la prostate est 

l’adénocarcinome ce qui a été confirmé par notre étude soit 100%. 

Le score 7 était le score de Gleason le plus représenté, soit 46,2% des cas. Les 

patients ayant un PSA >100ng/ml avaient le score de Gleason le plus élevé 

entre 7-9. 
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Le risque élevé de D'Amico a été le plus rencontré avec 69,2% des cas. 

Ces données traduisent ainsi que les patients ont consulté tardivement. 

 

D’où l’intérêt de mettre en place un système qui pourra permettre de 

diagnostiquer tôt cette pathologie.  

5- Traitement 

 La pulpectomie a été le traitement le plus réalisé chez nos patients avec 46,2%. 

Ce pourcentage est surtout conséquent du fait que la pathologie ait été 

diagnostiquée en retard chez ses patients. 

Abstention /Surveillance été le geste adopté devant 30,8%de nos patients, dû au 

fait que ses patients aient, soit des comorbidités, soit en prenant compte leur âge 

et le grade de la tumeur.  

La réalisation avec succès d’une prostatectomie radicale chez un patient, chez 

qui en post opératoire le taux de PSA est revenu à 0,0 ng/ml, sans séquelles. Les 

suites opératoires après les prises en charge ont été simples.  
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VII. Conclusion : 

Notre étude sur les 26 patients nous a permis de constater que le cancer de la 

prostate est devenu un problème de santé publique car les patients consultent 

tardivement ; et a aussi révélé une insuffisance dans le dépistage et la prise en 

charge des formes localisées de ce cancer expliquant le fait que la 

prostatectomie radicale n’a pu être réalisée que chez 1 patient sur 26. 
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VIII. RECOMMANDATIONS : 

Au terme de notre étude, il nous est apparu nécessaire de faire certaines 

recommandations s’adressant : 

Au Ministre de la santé et au Ministre de l’enseignement supérieur et de 

recherche scientifique 

-Promouvoir la formation des médecins aux spécialités d’anatomie 

pathologique, d’urologie, d’imagerie et d’oncologie médicale par l’attribution 

de bourses d’étude. 

-Mettre en place une politique de dépistage précoce des cancers prostatiques 

chez des sujets de 45 ans à 70 ans. 

-Doter le service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques de matériel adéquat. 

-Encourager les études de recherches sur le cancer de la prostate en mettant le 

fond et les matériels nécessaires en place. 

Au Directeur du CHU Bocar SIDY SALL 

-Mettre à la disposition des praticiens de matériel adéquat aux services 

d’urologie pour la pratique de la biopsie et l’IRM à l’imagerie afin de dépister à 

temps les cas de cancer de la prostate. 

-Doter le service d’urologie d’un échographe pour la réalisation d’une biopsie 

écho guidée. 

Au Personnel soignant (Urologues et Pathologistes) 

-Inciter les sujets qui présentent des facteurs de risque à faire le dépistage 

systématique du cancer de la prostate.  

-Pratiquer systématiquement le toucher rectal au cours de l’examen clinique 

chez des patients à partir de 45 ans. 

-Référer les patients vers un service spécialisé (urologie) devant toute suspicion 

de lésion néoplasique. 

-Demander le dosage du PSA et l’échographie Reno-vésico-prostatique devant 

tout trouble urinaire ou devant tout autre symptôme pouvant faire évoquer une 

pathologie prostatique à partir de 45 ans. 

-Informer les accompagnateurs de la nécessité et de l’utilité de l’examen  

Anatomo-pathologique des pièces opératoires. 
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X. Annexes : 

Fiche signalétique : Tel 95471411 

Nom : Coulibaly                        Prénoms : Badian Gabriel 

Titre : Aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques du cancer de la prostate 

dans le service d’urologie du CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati. 

Année : 2020‐2021.  

Pays d’origine : Mali  

Ville de soutenance : Bamako  

Secteur d’intérêt : Urologie, Anatomopathologie. 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMOS 

Résumé :  

Introduction : 

L’objectif est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, diagnostics et 

thérapeutiques du cancer de la prostate. 

Matériel et méthodes : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective qui s’est déroulée sur une période de 60 

mois allant du 01
er
 Janvier 2016 au 31 Décembre 2020. Les patients reçus en 

consultation et hospitalisés pour cancer de la prostate et opérés ou non opérés 

dans le service d’urologie du CHU Pr B.S.S de Kati, ont été inclus dans notre 

étude. La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS 

version 21. 

Résultats : 

Dans notre étude sur 26 patients 100% étaient des Adénocarcinomes de la 

prostate. L’âge moyen des patients était de 71 ans. Nos patients ont consulté 

pour R.C.U dans 38,5% des cas. Le toucher rectal retrouvait une prostate dure 

chez 18 de nos patients soit 69,2%. La prostate avait un aspect nodulaire chez 

17 de nos patients soit 65,4%. Parmi nos patients 15 avaient un PSA supérieur à 

100 ng/ml soit 57% avec une moyenne de 328 ng/ml. Le risque pronostic 

d’Amico de haut risque était le plus représenté soit 69,2%.Les patients ayant un 

PSA >100ng/ml avaient le score de Gleason le plus élevé entre 7-9. La 

pulpectomie a été le traitement le plus réalisé soit 46,2%.La prise en charge a 

évolué  avec la découverte de nouvelles méthodes qui constituent  des gestes 

salvateurs pour réduire le taux de mortalité.  

Mots clés : cancer de la prostate, épidémiologie, Kati. 
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Data sheet: 

Name: COULIBALY        First names: Badian Gabriel 

Title: clinical and therapeutic epidemiological aspects of cancer prostate in the 

urology department of the Kati Pr Bocar Sidy Sall University Hospital. 

Year: 2020-2021. 

Country of origin: Mali  

City of Defense: Bamako  

Area of interest: Urology, Anatomopathology. 

Place of deposit: FMOS Library 

Summary:  

Introduction: 

The objective is to study the clinical and therapeutic epidemiological aspects of 

cancer prostate. 

Material and methods : 

This was a retrospective study that took place over a period of 60 months from 

January 1, 2016 to December 31, 2020. all patients received in consultation and 

hospitalized for prostate cancer and operated or not operated in the urology 

department of the CHU Pr BSS of Kati were included in your study. Data entry 

and analysis was performed on SPSS version 21 software. 

Results: 

In our study of 26 patients 100% were adenocarcinomas of prostate? The mean 

age of the patients was 71 years. Our patients consulted for R.C.U in 38.5%of 

cases. The rectal examination found a hard prostate in 18 of our patients, ie 

69.2%. The prostate had a nodular appearance in 17 of our patients, ie 65.4%. 

Among our patients, 15 had a PSA greater than 100 ng / ml or 57% with an 

average of 328 ng / ml. Amico’s high risk prognostic risk was greatest at 

69.2%. Patients with PSA>100ng / ml had the highest Gleason score between7-

9. Pulpectomy was the most performed treatment (46.2%). Care evolved with 

the discovery of new methods are saving gestures to reduce the death rate. 

Keywords: prostate cancer, epidemiology, clinical, Kati.  
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FICHE D’ENQUETE  

ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DU CANCER 

DE LA PROSTATE DANS LE SERVICE D’UROLOGIE  DU CHU Pr 

BOCAR SIDY SALL DE KATI, 

N° de la fiche:/_______ /      N° de tel /____ /_____/_____/______ / 

I-Etat CIVIL 

A-Renseignements démographiques 

Nom : _________________    Prénom : ____________   Age_____________ 

Statut matrimonial : célibataire /__ /Marié/__/veuf/__/Divorcé/__/ 

B-Niveau d’alphabétisation 

1) Non scolarisé/__/2) Primaire/__/3) Secondaire4) Supérieur/__/ 

C-Renseignements professionnels : 

a) Secteur fonctionnaire /___/ ; b) Secteur rural/__/ ; c) Secteur libéral/__ / 

C-Provenance  

a) Bamako/__/ Kayes/__/ b) Koulikoro/__/ c) Sikasso/__/ d) Ségou/__/  

e) Mopti/__/ f) Tombouctou/__/ g) Gao/__/ h) Kidal/__/ i) Autres/__/ 

D-Nationalité : 

a) Malienne/__/ b) Etrangère/__ / 

E-Ethnie : 

1) Bambara/__/ 2) Peulh/__/ 3) Malinké/__/ 4) Soninké /__/ 5) Dogon/__/ 

6) Senufo/__/7) Minianka/__ /8) Bobo/__/9) Bozo/__/ 10)Sonrhaï /__/ 

11) Autres/__/ 

F-Référé par : 

• 1) Lui-même/__/ 2) Hôpital régional/__/ 3) CSRef ou CSCOM/__/ 4) Structures 

privées/__/5) Autres /__ / 
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II-EXAMEN CLINIQUE 

A) INTERROGATOIRE 

1) Motifs de consultation 

a)Augmentation du PSA /___/b) Anomalie au TR /___/c)Dysfonction 

érectile/___/ 

d) Rétention vésicale complète /__/ e) Pollakiurie/__/f) Dysurie/__/g) 

Impériosité mictionnelle/__/ h) Hématurie/__/ i) Douleurs pelviennes/__/ j) 

Brulure mictionnelle/__/ k) Douleur pelvienne/__/ l) Amaigrissement/__ / 

m)Fièvre Autres/__/ 

2) Durée des troubles en mois 

a) 1 mois /      / b) 2 mois /      / c) plus de 2 mois /     / 

3) Antécédents Urologiques 

a) Infection uro-génitale/__/ b) Bilharziose urinaire/__/ c) Traumatisme/__/d) 

chirurgie de la prostate e) Pas d’antécédent /__/ 

4)Antécédentsfamiliaux                                                                                                          

a)ATCD de Cancer de la prostate dans la famille oui/__/ ou non/__/ et ne sait 

pas/__/. 

b) ATCD de cancer de sein de la famille oui/__/ ou non/__/ et ne sait pas/__/ 

c) Antécédents Chirurgicaux 

 Oui/__/    non/    / 

B-EXAMEN PHYSIQUE : 

1) Pâleur : Oui/___/ Non/___/ 

2) Globe vésical : Oui/__/       Non/___ / 

3) Prostate au toucher : 

a) Hypertrophie : Oui/__/   Non/___/ 

b) Nodulaire : Oui/__/ Non/__/ 

c)Blindage pelvien Oui/    /  Non/     / 

d) Consistance : Souple/__/ Ferme/___/ Dure/     / 

e) Douleur au toucher rectal : Oui/__/ Non/___/ 4) Port de sonde : Oui/__/ 

Non/__/ 

Ill-EXAMENS PARACLINIQUES 

A-IMGERIE 

1) Echographie rénale et vésico-prostatique 

   a)Prostate hypertrophiée/     / b) Aspect hétérogène/    / c) Aspect homogène/     

/e)RPM ≥ 100 ml 

2) Uro-TDM 

    a)Normale /     / b)Anormale/     / c)Pas fa ite/     /                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

B-BIOLOGIE : 

THB:1) Anémie/__/ 2) Normale/___/3) Pas faite/__/ 

Créatinémie :1) normale/__/2) élevée/__/3) Pas faite/__/ 
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P.S.A total sérique :1) Normale/    / 2) Anormale/    / 3) Pas faite/    /   

E.C.B.U :1) Négatif/__/ 3) positif /__/ Germe : ………….  3) Pas fait/___/ 

C) Examen anapath de la biopsie ou de la résection : 

- Biopsie oui/ __/ ou non /__/ 

- RTUP oui/__/ ou non/__/   

- Adénomectomie oui/__/ ou non/__/ 

- Autres oui/__/ ou non/__/  

1) Types histologiques 

a) Adénocarcinome oui/    / ou non/     / 

b) Carcinome transitionnel oui/    / ou non/     / 

2) Score de GLEASON : 

a) Score inf ou égal à 6 /     / 

b) Score égal à 7 /     / 

c) Score sup ou égal à 8 /     / 

3)Lieu de l’examen anatomopathologie : 

Mali /__/ ou Maroc/__/ 

V-Groupe pronostic : 

Risque faible d’Amico /___/      

Risque intermédiaire d’Amico /___/ 

Risque élevé d’Amico /____/ 

Vl-Traitement proposé :  

Prostatectomie radicale/___ / ; Radiothérapie/ ___/ ; Hormonothérapie/___/ ; 

Orchidectomie /__/ ; Pulpectomie /     / ; Chimiothérapie/___/ ; 

Abstention/Surveillance/___/ ;  Refus ̸     ̸ 
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Serment d’Hippocrate : 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je jure au nom de l’être suprême d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure. 

  


