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Pas de lien d’intérêt



Mortalité Spécifique

. PLCO

- n = 76 693 de 55-74 ans 

- dépistage annuel (TR + PSA) 

- contre prise en charge 
"standard"

Andriole G 2009 NEJM

- résultats à 7 ans négatif

Dépister ou pas : la réponse date de 2009, et c’est non !



Qualité de Vie

. Stress : patients diagnostiqués d’un CaP > population contrôle

Johanson E 2011 Lancet Oncol

. Qualité de vie : diminuée après traitement

Sanda M 2008 NEJM

. Qualité de vie après dépistage : ?

- "L'avantage du dépistage par PSA serait diminué par la perte d'années 
de vie ajustées sur la qualité en raison des effets post-diagnostic à long 
terme" 

Heijnsdijk E 2012 NEJM

Les dégâts collatéraux du dépistage



Conclusions HAS / ERSPC - PLCO 2010



Rapport HAS / DGS 
groupe à risque
- 2012 -



Démarche AFU



2021 : l’ère du diagnostic individuel précoce

Diagnostic individuel 

précoce

Modalités

Qui ? - Hommes ayant une espérance de vie > 10 ans

Pré-requis - Information sur les possibilités de traitement incluant la 

surveillance active, et leurs potentielles morbidités

- Consentement

- Détermination de l’histoire familiale de cancer de la prostate
- Identification ethnique africaine ou afro-caribéenne

Comment ? - Toucher rectal

- PSA total

Quand ? - De 50 ans (ou 40/45 ans) à 70 ans

- Tous les 2 à 4 ans

- délai possiblement étendu si le PSA < 1 ng/ml à 45 ans ou à 

60 ans

AFU 2020-2022

















Les cancers les plus fréquents en France 

• En France, comme au niveau mondial, l’incidence des cancers diffère selon le sexe, en 
2017 :

• Homme : le cancer de la prostate est de loin le plus fréquent (48 427 
nouveaux cas). 
• Viennent ensuite le cancer du poumon (32 260 nouveaux cas) et le cancer colorectal (24 035 

nouveaux cas).
• Femme : le cancer du sein est le plus répandu (58 968 nouveaux cas), puis le cancer colorectal (20 

837 nouveaux cas) et le cancer du poumon (16 849 nouveaux cas).

• Les cancers les plus meurtriers en 2017 :

• Homme : cancers du poumon (20 815 décès), colorectal (9 294 décès) et 
de la prostate (8 207 décès).
• Femme : cancer du sein (11 883 décès), du poumon (10 176 décès) et colorectal (8 390 décès).

Source: https://www.frm.org/recherches-cancers/cancers-en-chiffres



Le diagnostic individuel précoce du cancer de la prostate

1- Que faut-il diagnostiquer ?

2- Comment les diagnostiquer ?



ALBERTSEN: JAMA 280:975, 1998
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Survie du cancer de la prostate non traité

Mortalité spécifique

Mortalité non liée au cancer

767 patients, retrospectif, 

non traité ou TRT Hal, suivis 10 à 20 ans



Le score de Gleason

• Sur les biopsies, le score de Gleason s’établit en 
additionnant le grade le plus représenté et le 

grade le plus péjoratif ; pas de score 4 ou 

moins sur les biopsies ; en cas de grade 2 ou 3 

très minoritaire (<5%), on en tient pas compte 

dans le score.

• Le score de Gleason sur les prostatectomies 

s’établit en additionnant  les 2 grades les plus 
représentés. En cas de haut grade (4 ou 5) 

minoritaire par rapport aux 2 autres, le 

mentionner en tant que grade tertiaire, mais 

ne pas l’inclure dans le calcul du score; en cas 
de grade 2 ou 3 très minoritaire (<5%), on en 

tient pas compte dans le score.

Grade 3

Grade 4

Grade 5

Reco AFU 2013



Trends in risk group assignments for localized prostate 
cancer (1990-2006)

Trend toward more low and less high risk disease at diagnosis is significant

(10385 men from CaPSURE registry) Cooperberg MR. J Urol 2007

- Low risk : PSA  10 ng/ml or less, Gleason 6 or less and stage 2a or less 

- Intermediate risk : PSA 10.1 to 20 ng/ml, Gleason 7 and/or stage T2b

- High risk : PSA> 20 ng/ml, Gleason 8 or greater and/or stage T2c-3a



Classification de D’Amico

• Faible risque : PSA < à 10 ng/ml et score de Gleason ≤ à 6 et 
stade clinique T1c ou T2a

• Risque intermédiaire : PSA entre 10 et 20 ng/ml ou score de 
Gleason de 7 ou stade clinique T2b

• Risque élevé : PSA > 20 ng/ml ou score de Gleason > 7 (8, 9 
ou 10) ou stade clinique T2c.

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

Reco AFU 2013



le cancer de prostate Gleason 6 ne dispose d’aucune des 
caractéristiques biologiques nécessaires au développement de 

métastases 

Tableau dans : Klotz L, Emberton M. Management of low risk prostate cancer-active surveillance and focal therapy. Nat Rev Clin Oncol 2014

Sowalsky AG. Gleason Score 7 Prostate Cancers Emerge through Branched Evolution of Clonal Gleason Pattern 3 and 4. CCR 2017

Le grade 4 ne dérive pas du grade 3 mais les deux sont deux évolutions clonales 

différentes à partir d’un même précurseur



Survie sans récidive après prostatectomie radicale 

Epstein JI. Am J surg Pathol 2016 (ISUP consensus on Gleason grading) – Epstein JI. Eur Urol 2016 (validation)

----Faible risque 

----Risque intermédiaire 

----Haut risque



Etude PIVOT

Wilt, NEJM, 2012, 367: 203-213

Population: M0 (scinti. osseuse), PSA≤ 50 ng/ml, ≤ 75 ans
Prostatectomie : n=364 vs Observation: n=367

PSA moyen: 7.8

Gleason ≥ 7: 25%

Bone metastases occurred in 17 men assigned to radical prostatectomy (4.7%), as compared with 39 (10.6%) assigned to observation

(hazard ratio, 0.40; 95% CI, 0.22 to 0.70; P<0.001)



Etude PIVOT



14 516 hommes traités de façon conservative. SEER registry

Lu-Yao GL. JAMA 2009



Groupes pronostiques ISUP 2016

Groupe 1: Gleason 3+3

Groupe 2: Gleason 3+4

Groupe 3: Gleason 3+4

Groupe 4: Gleason 8 (4+4,3+5,5+3)

Groupe 5: Gleason 9 ou 10

Le cancer de la prostate est une maladie hétérogène

Faible risque

Risque 

intermédiaire

Haut risque



Surveillance recommandée pour les cancers de la 
prostate à faible risque

Faible risque

AFU (2020-2022) Surveillance active ou toutes 

autres options

Cancer Care Ontario (2015) Surveillance active privilégiée

ASCO (2016) Idem

AUA/ASTRO/SUO (2017) Idem

NICE (2016) Idem

EAU (2018) Idem particulièrement en cas 

d’espérance de vie < 20 ans

Klotz L. BJUInt 2019, Rozet F. Prog. Urol 2018



Cancer de la prostate incident dans les séries autopsies

• Le risque de cancer de la prostate double tous les 14 ans : <5% avant 30 ans, 59% > 79 ans

• Grande majorité de Gleason 6

• Le dépistage expose au sur-diagnostic

Bell KJL. Int J Cancer 2015
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Histoire familiale de cancer de la prostate: diagnostic précoce 

et consultation d’onco-génétique

Critères pour une forme héréditaire de cancer de la prostate: 

- 3 cas de cancers de la prostate chez les apparentés de la même branche familiale du premier degré (père, 

fils ou frères) ou du second degré (neveu, oncles maternels ou paternels)

- 2 cas de cancers de la prostate diagnostiqués avant l’âge de 55 ans, chez les apparentés de la même 
branche familiale du premier degré (père, fils ou frères) ou du second degré (neveu, oncles maternels ou 

paternels)

Critères pour une forme héréditaire de cancer de la prostate liée à une mutation BRCA2 

ou HOXB13

- Un cas de cancer du sein avant 40 ans

- Un cas de cancer bilatéral du sein

- Un cas de cancer de l’ovaire
- Un cas de cancer du sein chez l’hommes



Le diagnostic individuel précoce du cancer de 
la prostate par le toucher rectal

• Anormal dans 17% des cas (Schröder F 2009 NEJM)

• Un toucher rectal suspect est associé à un risque plus élevé 
de cancer à risque intermédiaire ou à haut risque

• Une anomalie perceptible au toucher rectal doit être 
biopsiée (AFU 2020-2022)



Le PSA dans le diagnostic individuel précoce 
du cancer de la prostate

• Le PSA est spécifique de l’épithélium prostatique et non du cancer de la prostate.
• Sensibilité et spécificités (trop) faibles 

• (très) mauvais outil de dépistage

• Le PSA est normalement fluctuant de plus ou moins 20% d’un jour ou d’une 
semaine à l’autre
• Le PSA de l’après midi est plus faible que le PSA du matin

• Le PSA est lié au volume de la prostate (10% du volume: une prostate de 60/70 g 
est compatible avec un PSA entre 6 et 7 ng/ml)

• Le PSA s’élève en cas d’adénome et de prostatite



JPV Nice  2013 36

PSA : cancer / pas de cancer ? 

Etude longitudinale sur 7 ans en moyenne, 540 cas de cancer (rouge) ont été appariés à 1034 contrôles. Aucune valeur seuil n’atteint les rapports de 
vraisemblance suffisant pour un test de dépistage. Il faut arriver à des niveaux très inférieurs à 1 ng/ml pour pouvoir exclure un cancer. 

Holmström B et al. Prostate specific antigen for early detection of cancer prostate. BMJ. 2009;339:b3537.



Autres tests biologiques dans le diagnostic individuel précoce 
du cancer de la prostate

• Faibles niveaux d’évidence, aucun ne 
dispense de l’IRM (AFU 2020-2022)



IRM de la prostate

•Doit être faite avant les biopsies

•Doit être interprétée avec rigueur

•Augmente la détection des cancers ISUP ≥ 2
• En cas d’IRM positive définie par une cible PIRADS ≥ 3 des 

biopsies ciblées doivent être combinées à des biopsies ciblées

• En cas d’IRM normale dans un contexte de suspicion de 
cancer de la prostate, des biopsies systématisées (12 carottes) 
sont quand même indiquées, qu’il est possible de retarder si 
la densité de PSA est < 0,15. 



Cancer de prostate Pi-Rads 5 de la zone périphérique

Anomalie marquée, en ADC (coefficient apparent de diffusion) et sur les images natives, taille ≥ 15 mm

b2000

ADC

b2000

ADC

Pr. E de Kerviler – Hôpital Saint-Louis



Cancer de prostate Pi-Rads 4 de la zone de transition

Lenticulaire, mal limitée, homogène, modérément hypointense, < 15 mm

T2 ADC b1500

Pr. E de Kerviler – Hôpital Saint-Louis



Seuil de détection

PSA 5,5 ng/ml. Stade clinique T1. Gleason 6 (3+3). Très petit cancer de la ZP

T2 Dyn

Diff ADC

Pr. E de Kerviler – Hôpital Saint-Louis











Conclusions

▪ Pas de dépistage systématique du cancer de la prostate

▪ Diagnostic précoce du cancer de la prostate :

▪ Toucher rectal
▪ PSA, savoir le contrôler (fluctuant par nature) et l’interpréter (taille de la prostate)

▪ Savoir s’arrêter à temps

▪ Pas de biopsie sans IRM

▪ Ne traiter les cancers que les cancers qui le justifient




