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RESUME

Objectif: Décrire les caractéristiques cliniques du cancer de la prostate au sein d’une population
de guinéens.

Patients et méthodes: Etude rétrospective réalisée dans le service d’Urologie-Andrologie du CHU
Ignace Deen de Conakry entre janvier 2000 et décembre 2006. Au total 203 patients ont été inclus
dans I’étude. Les variables étudiées étaient: ’age des patients au moment du diagnostic, les motifs
de consultation, les données du toucher rectal, le taux de PSA total, le volume échographique
de la prostate, le stade tumoral selon la classification TNM de 2002 et le score de Gleason.
L’étude analytique a essayé de rechercher une relation statistique entre les variables recueillies.
Résultats: L’age moyen était de 70,3 ans avec les extrémes allant de 52 a 91 ans. Les motifs de
consultation étaient essentiellement représentés par des symptomes urinaires irritatifs et obstructifs
dans 96,3% des cas. Au toucher rectal, 60% des patients avaient une prostate d’allure maligne. Le
taux moyen de PSA était de 120,8 ng/ml (0,1 - 6354 ng/ml). Le volume échographique moyen de
la prostate était de 77,2 cc. Les tumeurs localisées (T1 et T2) représentaient 21,3% des cas avec
une prédominance pour les tumeurs de stade T2 (18,2%). Les tumeurs bien différenciées étaient
observées chez 44,8% des patients.

Conclusion: La connaissance de ces caractéristiques cliniques permet de mieux comprendre
la nécessité d’un dépistage précoce du cancer de prostate en Guinée & partir de 50 ans afin d’en
réduire la mortalité.
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INTRODUCTION-

Le cancer de la prostate (Cap) pose a
I’heure actuelle un probléme de santé publique
de premier plan'. Son incidence a subi une
nette évolution ces derniéres années dans les
pays industrialisés mais également dans les
pays en voie de développement®. Une nette
progression a été observée en deux ans, elle

est passée de 540.000 nouveaux cas par an en’

article accepté (aprés corrections): 23/11/2007
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2000 dans le monde® a 679.023 nouveaux cas
par an en 2002' avec 513.464 nouveaux cas
par an pour les pays développés et 165.347
nouveaux cas par an pour les pays en voie de
développement®. La mortalité du Cap varie
selon les pays mais avec des écarts moins
importants que pour I’incidence’.
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Tableau 1: Caractéristiques du cancer de la prostate au moment du diagnostic dans la population guinéenne.

Caractéristiques
Age (années)
Moyenne (écart type)
Données du toucher rectal (nombre / %)
En faveur d’une tumeur maligne
En faveur d’une HBP
Consistance et volure normal
Taux de PSAT (ng/ml)

PSAT <4
4<PSAT<10

10< PSAT<100
PSAT > 100
Inconnu

Moyenne (écart type)

Volume échographique de la prostate (cc)
Moyenne (écart type)
Stade tumoral (nombre / %)
Tl
T2
T3
T4
Inconmu
Score de Gleason (nombre / %)
4-6
7-8

9-10

Population guinéenne (n = 203)

70,3 (52-91)

122 (60,1%)
75 (36,9%)
6 (3%)

13 (6,4%)
24 (11,8%)
85 (41,9%)
72 (35,5%)
9 (4,4%)
120,8 (0.1 - 6354)

77,2 (20— 470)

6 (3%)
37 (18,2%)
68 (33,5%)
72 (35,5%)
20 (9,8%)

91 (44,8%)
50 (24,6%)

62 (30,6%)

PSAT= prostate specific antigen total, HBP : hypertrophie bénigne de la prostate

Aux Etats-Unis, 331.055 nouveaux cas
de Cap ont été enregistrés en 2002'. Les
Américains, et les Afro-Américains en
particulier, présentent le taux le plus élevé de
Cap®.

Durantlapériode 1988-1992, laprobabilité
pour un homme résidant en France d’avoir
un cancer de la prostate au cours de sa vie
était évaluée a 7,9% (soit 1 homme sur 13).
L’incidence de ce cancer augmente avec
Page®.

En Afrique, le nombre de cas le plus élevé
a été observé en Afrique de 1’QOuest, plus
précisément au Nigeria, ou I’incidence était
de 6.236 nouveaux cas en 2002!. En Guinée,
Yincidence a atteint 168 nouveaux cas en
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2002, représentant ainsi chez !’homme, la
troisiéme cause de cancer aprés le cancer du
foie et du poumon' Le Cap a été la troisiéme
cause de mortalité par cancer chez I"’homme
en Guinée en 2002 avec 138 cas!. Ceci pose
I’intérét du dépistage précoce du Cap pour en
réduire la mortalité’. L’objectif de cette étude
est de décrire les caractéristiques cliniques du
cancer de la prostate au sein d’une population
de guinéens.

PATIENTS ET METHODES

11 s’agit d’une étude rétrospective réalisée
dans le service d’Urologie-Andrologie de
I’hépital Ignace Deen du CHU de Conakry
entre janvier 2000 et décembre 2006. Nous
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Fig. 1 : Le grade histologique selon les tranches d’age chez 203 patients
(BD = bien différenci¢, IND = indifférencié ; MD = moyennement différencié)

avons procédé a I’étude des dossiers médicaux
des patients.

Seuls les dossiers de patients comportant
une observation médicale et le résultat
histologique confirmant le diagnostic ont été
inclus dans I’étude. Ont été exclus de I’étude
tous les dossiers de cancer de la prostate dont
le diagnostic n’avait pas été confirmé par un
examen anatomopathologique. Au total 203
patients ont été inclus dans 1’¢tude.

Les variables étudiées ont été: I’age des
patients au moment du diagnostic, les motifs
de consultation, les données du toucher
rectal, le taux de PSA total (PSAT), le volume
échographique de la prostate, le stade tumoral
selon la classification TNM de 2002 et le score
de Gleason. Ainsi, le Cap bien différencié
regroupait les scores de 4 & 6 de Gleason,
celui moyennement différencié les scores
de 7 et 8 de Gleason et le Cap indifférencié
regroupait les scores de 9 et 10 de Gleason.

Pour la stadification du cancer, nous nous
sommes servis de [’association existant entre
le taux de PSA total et le degré d’extension
tumoral. Sur un plan statistique, nous avons
calculé la moyenne et les valeurs extrémes
comme paramétres de position et les
proportions pour les variables en catégories.
L’étude analytique a recherché une relation
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statistique entre les variables recueillies (I’age
des patients, données du toucher rectal, taux
de PSA total et score de Gleason). Le test
statistique de khi carré a ét¢ utilisé dans notre
étude. La significativité de p a été choisie
pour p < 0,05.

RESULTATS

Les résultats sur. les caractéristiques cli-
niques de nos patients sont résumés dans les
Tableaux 1, 2 et dans la figure 1.

1’4ge moyen de nos patients au moment
du diagnostic était de 70,3 ans avec les ex-
trémes allant de 52 & 91 ans. Les motifs de
consultation étaient essentiellement consti-
tués de symptdmes irritatifs et obstructifs dans
96,3%. Les symptomes liés aux métastases
étaient présents chez 3% des patients et seuls
1% ont consulté de fagon systématique.

Au toucher rectal, 60,1% des patients
avaient une prostate de consistance maligne
contre 36,9% d’allure bénigne et 3% d’allure
normale (Tableau 1).

Le taux moyen de PSAT était de 120,8
ng/ml (0,1 - 6354 ng/ml). Le PSAT était
statistiquement relié¢ aux tranches d’age dans
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Tableau 2: Etude analytique

Variables Khi carré
Age et Grade 2,5
TR et Grade 10

Tx PSAT et Grade 21,9
Tx PSAT et Age 55,6
Tx PSAT et TR 34,8

TR = toucher rectal
Tx PSAT =Taux de PSA total

notre étude (p=0,00001) et il existe également
une relation statistiquement significative
entre le PSAT et le toucher rectal (p=0,0002)
(Tableau 2).

Le volume échographique moyen de la
prostate était de 77,2 cc (20 - 470 cc) et il
a été trouvé une relation statistiquement
significative entre le volume échographique
de la prostate et les données du toucher rectal
(p=0,004).

Pour ce qui est du stade tumoral, les
tumeurs localisées (T1 et T2) représentaient
21,2% avec une prédominance pour les
tumeurs de stade T2 (18,2%). Les tumeurs
avancées (T3 et T4) étaient les plus fréquentes
avec un pourcentage de 69% (Tableau 1).

Les tumeurs bien différenciées (score de
Gleason 4 — 6) représentaient 44,8% des cas;
les tumeurs indifférenciées (score 9 - 10)
30,6% des cas et les tumeurs moyennement
différenciées (score 7 — 8) 24,6% des cas. Il
n’y avait pas d’association statistiquement
significative entre une tranche d’age et un
type histologique donné (p=0,96); par contre,
une relation statistiquement significative a
été trouvée entre le score de Gleason et le
toucher rectal (p=0,04); de méme qu’entre le
score de Gleason et le PSAT (p = 0,002).

DISCUSSION

1’age de diagnostic du cancer de prostate
varie selon les études et est de 70,3 ans dans
notre série (Tableau 3). L’analyse des ages
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Degré de liberté (ddl) Seuil de signification (P)
8 0,96
4 0,04
8 0,002
16 0,00001
8 0,0002

extrémes de notre étude note une absence
de cancer chez les sujets jeunes de moins de
50 ans. Cela ne signifie pas qu’il n’en existe
pas, mais que ceux-ci ne sont pas dépistés
dans la population guinéenne. Nos données
concernant I’Age de découverte du cancer
de prostate sont en accord avec les résultats
récents d’une étude sénégalaise®.

Les patients dont le cancer est
diagnostiqué avant 50 entrent généralement
dans le cadre d’une politique de dépistage
comme 'on peut P’observer dans les pays
industrialisés®?® (Tableau 3). Le Cap est
rare avant 50 ans (<0,1% des cas), mais
son incidence croit fortement ensuite et
plus de 75% des nouveaux cas de cancers
sont diagnostiqués aprés 65 ans. Si I'on se
reporte aux études autopsiques par tranche
d’dge, les cancers «histologiques» suivent
la méme évolution mais avec une fréquence
qui atteint 30% a 30 ans, 50% a 50 ans et
plus de 75% aprés 85 ans’. Les statistiques
nord-américaines rapportent une incidence
annuelle de 21/100.000 hommes avant 65 ans,
passant a 819 pour 100.000 hommes au-dela
de 65 ans®. La probabilité d’étre atteint d’un
Cap croit avec ’age, passant de 1/100.000
hommes & moins de 39 ans & 1/103 entre 40 et
59 ans et 1/8 hommes de 60 a 79 ans'', L'4ge
de découverte du Cap a évolué au cours de ces
derniéres années'?. D’aprés Hirst et Bergman®,
I’incidence du Cap augmente 4 un rythme
presque exponentiel avec 1’age; la plupart des
cas sont diagnostiqués chez les hommes de 65
ans ou plus; le risque de développer un Cap
al’dge de 70 ans est de 4,2%, mais ce risque
atteint 9,5% a ’8ge de 80 ans. En France,
d’apres 1’ Agence nationale d’accréditation et
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Tableau 3 : L’age moyen de découverte du Cap dans diverses études et quelques dges extrémes.

Auteurs

Gueye et coll.®

El Ghamrawi et coll.'
Gueye et coll.?

Auvert ¢t coll.®

Salirrosaa et coll.”

Notre étude

d’évaluation en santé (ANAES)", la moitié
des Cap est diagnostiquée aprés I’4ge de 74
ans. D’apreés Thompson et coll.'* environ 8%
des hommes dans la vingtaine auraient déja
un Cap, et cette proportion suit une courbe qui
progresse de fagon constante pour atteindre
un taux de 70% chez les hommes de plus de
70 ans. Autrefois, les hommes porteurs de
cancers de la prostate mouraient d’une autre
cause avant que le cancer n’ait pu entrainer
la mort ou méme s’exprimer cliniquement.
Les séries de nécropsie ont montré que des
foyers microscopiques d’adénocarcinomes
prostatiques débutaient vers la 4°™ décennie
et augmentaient progressivement avec 1’age.
Laphase ou le cancer est suffisamment évolué
pour étre détectable mais encore limité pour
étre curable (fenétre de curabilité) serait
accessible 4 un dépistage®.

Les symptdmes irritatifs et obstructifs ont
conduit 96,3% de nos patients en consultation
avec une prédominance de la rétention
chronique d’urine vésicale dans 52,2%
(n=106) des cas.

Les symptdmes prostatiques ont constitué
les principales circonstances de diagnostic
dans 1’étude de Gueye et coll.® De méme,
Salirrosas et coll.!* ont trouvé une fréquence
de 91,6% pour les symptdmes irritatifs et
- obstructifs et le reste pour ceux dus aux
métastases.

Dans une étude portant sur une population
de 798 patients, prés des deux tiers (73,2%)
étaient symptomatiques au moment du
diagnostic. Les signes présentés étaient de

Age moyen (en année)

61.6 et 61

64.1
69

71.6
75.4

70.3
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Extrémes (en année)

42-82 et 39-84
37-78
52-88
46 - 95

52-91

type irritatif dans 90% des cas et liés & une
métastase, essentiellement osseuse dans 4,6%
des cas'®,

Pour Remontet et coll.”, la découverte du
Cap est faite au stade métastatique dans plus
de la moitié des cas. Dans notre étude par
contre, seuls 6 (3%) des patients avaient des
symptdmes liés aux métastases.

Gueye et coll.'® et Young et Roach’ ont
trouvé chez des patients américains le dosage
de routine du taux de PSAT comme premier
¢lément orientant vers le diagnostic.

Seuls 2 cas de Cap (0,1%) dans notre
étude ont été diagnostiqués lors d’un examen
de routine. A titre indicatif, au dela de 80
ans, plus de 4 hommes sur 10 ont un Cap
asymptdmatique’3. Le grand nombre de
patients regus dans un tableau de symptomes
irritatifs et obstructifs traduit le retard
que mettent les patients avant de venir en
consultation, car ils sont de constitution trés
progressive et la plupart des symptomes peut
trés bien étre tolérée pendant des années. Ce
qui refléte le fait que le patient ne consulte
que lorsque les symptdmes entrainent chez
lui un inconfort. Cet état augmente chez les
patients les risques infectieux et d’insuffisance
rénale.

Parmi nos patients, 60,1% ont présenté
une prostate d’allure néoplasique au toucher
rectal et 36,9% une prostate d’allure bénigne.
Chodak et coll.'* ont montré que parmi les
nodules palpés, seulement 29% d’entre eux
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étaient cancéreux et moins d’un tiers de ces
cancers ¢taient localisés. Ainsi le toucher rec-
tal constitue le premier temps de I’examen
orientant vers un Cap. Mais, un toucher rectal
normal, retrouvé chez 3% de nos patients, ne
permet en aucun cas d’éliminer le diagnostic
de Cap.

Dans notre étude, le taux de PSAT moyen
est de 120,8 ng/ml. Cette moyenne est sous
estimée, car 9 patients (4,4%) n’ont pas
bénéficié d’un dosage de PSAT. Nous avons
recensé 13 patients (6,4%) ayant un taux
de PSAT inférieur & 4 ng/ml, 24 patients
(11,8%) avec un PSAT compris entre 4 ng/
ml et 10 ng/ml, 85 patients (41,9%) avec un
PSAT compris entre 10 ng/ml et 100 ng/ml
et 72 patients (35,5%) avec un taux de PSAT
supérieur a 100 ng/ml. Nos valeurs extrémes
sont 0,1 et 6.354 ng/ml. Au Sénégal, Gueye
et coll.® ont noté une moyenne de 72,7 ng/
ml, une médiane égale & 37 ng/ml et les
extrémes allant de 6,0 ng/ml & 578,9 ng/ml.
Thompson et coll.™ ont trouvé un Cap chez
14,9% de sujets ayant un taux de PSAT dans
les limites de la normale. Pour une valeur
de PSAT entre 4 et 10 ng/ml, un Cap est
diagnostiqué environ trois fois sur dix avec
biopsie de confirmation®. El Ghamrawi et
coll.'® ont trouvé un taux moyen de PSA total
de 8,3 = 4,25 ng/ml et les extrémes allant de
0,3 ng/ml & 70,2 ng/ml. Salirrosas et coll.”
ont observé des valeurs de PSA entre 10 et
50 ng/ml chez 48,8% de leurs patients. Un
PSAT supérieur & 30 ng/ml est en faveur d’un
cancer métastatique, et lorsqu’il est supérieur
a 100 ng/ml, le risque de métastases est
évalué a 99%?2. Une analyse de I’ensemble de
ces sujets ayant un taux de PSA inférieur a 4
ng/ml a montré qu’il n’existait pas de seuil
de PSA permettant d’éliminer le diagnostic
de Cap'. Des valeurs trés élevées de PSAT
sont en rapport avec une longue évolution du
cancer avant le diagnostic?.

Depuis le milieu des années 1990, de
nombreuses études ont montré Uintérét du
PSA libre. En cas de Cap une large fraction
du PSA échappe a ce clivage protéolytique,
et le pourcentage de PSA libre est diminué?.
Le rapport PSA libre/PSA total, bien que
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n’étant pas d’utilisation courante dans notre
pratique, peut aider dans certaines situations
bien précises a distinguer Cap et hypertrophie
bénigne de la prostate (HBP). En choisissant
un seuil de 25%, le rapport PSA libre/PS A total
permet la détection de 95% des Cap, et évite
20% de biopsie inutiles?'. Les indications de
ce test sont maintenant bien codifiées 4 savoir
la recherche d’un cancer de prostate chez un
patient présentant un PSA entre 4 et 10 ng/
ml aprés une premiére série de biopsies de
prostate négative.

Dans notre étude, le volume moyen de la
prostate est de 77,2 cc (20 - 470 cc). Ce volu-
me moyen est supérieur a celui rapporté dans
une étude menée & Toronto au Canada sur 130
patients, ot le volume moyen de la prostate
était de 65,4."° Uzzo et coll.”? aux Etats-Unis
avaient trouvé parmi leurs patients que ceux
qui avaient un Cap avaient un volume prosta-
tique plus petite (25 cc ou moins).

Les patients de notre étude présentent une
forte proportion de tameurs de stade avancé
(T3 et T4) soit 69% des cas. Ce constat est
également faitpar Gueye et coll.® surun groupe
de sénégalais. Seuls 3% de nos patients sont
de stade T1. Ce résultat confirme le défaut de
dépistage. En effet, un dépistage du cancer
de la prostate aurait permis de diagnostiquer
des cancers a un stade localisé, comme c’est
le cas chez les patients américains'® qui ont
majoritairement un stade localisé (T1,T2).

Le score de Gleason le pius fréquent
chez nos patients est le Cap bien différencié
présent chez 44,8% (n=91). Nos résultats
différent de ceux de Salirrosas et coll.”®
qui ont noté chez leurs patients une
prédominance de Cap indifférencié dans 40%
de cas. Si le type moyennement différencié
est le moins représenté dans notre étude
avec 24,6% (n=50) des cas, El Ghamrawi et
coll.'” ont trouvé une prédominance de Cap
moyennement différencié chez leurs patients
(40,4%). D’aprés les revues statistiques de la
Surveillance, Epidemiology, and End Results
(SEER) Program? s’étendant sur 22 ans,
la plupart des Cap diagnostiqués chez les
patients était moyennement différenciés.
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Kagan et coll.?* ont montré que la majo-
rité des patients ayant un Cap peu différencié
ont déja une maladie métastatique. Le Cap
est d’autant plus sévére que les tumeurs sont
moins bien différenciées™.

Dans notre étude, plus le patient est 4gé,
plus son cancer est différencié. Debré® affir-
me que les cancers indifférenciés surviennent
plutdt chez des hommes jeunes, dont 1’age est
compris entre 45 et 55 ans, et souvent dans un
contexte familial bien que cela n’ait pas été
clairement établi. Ces constatations renfor-
cent I’hypothése de facteurs génétiques dans
I’étiopathogénie du cancer prostatique.

Une relation statistiquement significative
a été trouvée entre le grade histologique et
le toucher rectal; de méme qu’entre le grade
histologique et le PSAT chez nos patients.
Zivkovic et coll.?” avaient également trouvé
une relation statistique significativement
élevée entre le taux de PSA sérique et le score
de Gleason.

En conclusion, le cancer de la prostate en
Guinée se caractérise par un dge avancé au
moment du diagnostic avec des patients venant
en consultation pour des signes urinaires
trritatifs et obstructifs. Les caractéristiques
que I’on peut observer dans cette population
au moment de la prise en charge de leur
cancer de prostate sont: un toucher rectal le
plus souvent anormal, un volume prostatique
important, un PSAT élevé et un stade tumoral
avancé (T3 et T4). Ces constatations imposent
une prise en charge plus précoce de la maladie
en Guinée, notamment par un dosage du PSA
et un toucher rectal chez tout homme a partir
de 50 ans, dans la mesure du possible et si les
conditions socio-économiques le permettent.
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ABSTRACT

Clinical Features of Cancer of the Prostate in Guinea. Results of a Study Covering the
Period between 2000 and 2006

Objectives: To describe the clinical features of prostate cancer in a Guinean population.

Patients and Methods: This retrospective study was carried out at the Department of Urology and
Andrology of the Ignace Deen University Hospital, Conakry, between January 2000 and December
2006. In total, 203 patients were included in the study. The following parameters were evaluated:
the patients’ age at diagnosis, the reasons for consultation, the findings on digital rectal examination
(DRE), total PSA value, prostate volume on ultrasound, tumor stage according to the 2002 TNM
classification and Gleason score. The statistical evaluation aimed at finding significant relationships
among the collected parameters.

Results: The mean patient age was 70,3 years (range: 52 — 91 years). The presenting symptoms
consisted of irritative and obstructive urinary symptoms in 96.3% of the cases. DRE suggested
malignancy of the prostate in 60% of the patients. The mean PSA value was 120.8 ng/ml
(range:

0.1 — 6354 ng/ml). The mean prostate volume on ultrasound was 77.2 cc. Localized tumors (T1
and T2) were found in 21.2% of the patients, with a preponderance of T2 tumors (18.2%), and well
differentiated tumors in 44.8% of the patients.

Conclusion: The knowledge of these clinical features allows better understanding of the
necessity for early diagnosis of prostate cancer in Guinea. Men should be evaluated starting from the
age of 50 in order to reduce mortality.
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