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Préambule

• Pas de conflit d’intérêt mais je suis urologue !

• Nuances et respect ! 



Fake news about Prostate cancer 
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Sur-diagnostic « sans impact réel»



Morbidité et sur-diagnostic



US Preventive Service Task Force / AAFP / ACS 



Effet de l’ARRÊT du dépistage sur le cancer 
prostatique: avant / après 2012



ERSPC : Effets favorables du dépistage sur 
A: l’évolution métastatique  B: la mortalité





Trouver un équilibre entre 2 extrêmes 

• Dépistage intensif 
et surdiagnostic / 
sur-morbidité 

Pas de dépistage structuré et 
perte de chance pour certains 
patients 



Objectif: Dépister les cancers potentiellement 
létaux

• « On meurt avec son cancer de prostate, pas de 
son cancer de prostate »

• « Je connais un ami de 55 – 65 – 75 – 85 ans qui 
est mort de la prostate en quelques mois/années » 



Dépistage: critères de performance

• simple 
• fiable
• reproductible 
• acceptable 
• peu coûteux 
• valide



Dépistage: critères de performance

• simple ?  prise de sang
• fiable ? PSA: 

 Kallicreïne qui sert à liquéfier 
le sperme 

 Aucune utilité dans le sang.
 Non spécifique du cancer mais….
 Augmentée si infections, HBP, 

trauma (vélo ? RS ? TR ?)



Dépistage: critères de performance

• fiable : PSA 

 Augmente avec l’âge: adaptation 
des normes 
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Dépistage: critères de performance

• fiable : PSA
 NON spécifique du cancer mais affinage possible avec 

• la Densité du PSA 
• ratio du PSA sur volume de prostate (TRUS 
ou RMN): 

• normale en dessous de 0,15 (0,12 à 0,20)

Exemples : 
• PSA: 7,5 ng/ml TRUS: 65 ml: densité (7,5/65 = ) 0,11  
OK

• PSA: 4,9 ng/ml TRUS: 32 ml : densité (4,9/32 = )   
0,15 douteux 

• PSA: 12 ng/ml TRUS: 110 ml: densité 0,11 (OK si PSA à 
16,5 g/ml)



Dépistage: critères de performance

• fiable : PSA
 NON spécifique du cancer mais affinage possible avec 

• la Densité du PSA (ratio du PSA 
sur volume de prostate)

• Le Ratio PSA libre/ PSA total: 
analyse de labo: 

• Purement statistique: au plus haut 
au mieux !!



Dépistage : critères de performance

• simple : prise de sang 

• fiable (confiance) : PSA +/-

• reproductible : demi-vie 2-3 jours  

• Acceptable ?

• peu coûteux : 12 € dont 5€ à charge du patient 1x/ 
an (50 ans)

• Valide (Mesure ce qu’il prétend mesurer): NON 

• En conclusion: le test du PSA SEUL n’est pas un bon 
moyen de dépistage.

• MAIS c’est un indicateur aux extrêmes valables



DP! …. mais dépistage de QUOI ?

• Notions de cancer de prostate indolent

 L’évolution normale de la prostate est le cancer !

• Notions de cancer de prostate agressif:

 Localisé : surveillable ou guérissable (chirurgie, 
radiothérapie)

 Localement avancé: guérissable par multimodalités 
(chirurgie+ curage, radio-hormono)

 Métastatique: non guérissable malgré multi-modalité
(hormonotherapieS, chimio, immunothérapie,…)



Cancer de prostate « indolent /infraclinique/ normal » 

Sakr W, Eur Urol 30:138, 1996

Taux de cellules prostatiques cancéreuses  (microscopiques) sur autopsies



Incidence du CaP à l’autopsie: >50% 11% des décès par cancers masculins

CaP=CaP: Noms identiques mais pathologies différentes

Il est vrai que…                                                                                Mais n’oublions pas…       

Siegel et al., CA Cancer Clin. 2019

Merci au Pr H. Van Poppel pour certaines diapositives 



Comment évaluer l’agressivité cellulaire du 
cancer de prostate ? 



Cancer de prostate et agressivité cellulaire sur 
biopsies: le SCORE de Gleason

ZONE 1 (plus grande) 

+ ZONE 2

Grade de la zone 1 + Grade de la zone 2 = SCORE de 
GLEASON

SUR LA MÊME BIOPSIE

En théorie de 2 à 10 ! 

2 à 5: «cancer indolent/infraclinique »
6 : était considéré comme agressif mais plutôt à 
surveiller
7 : premier stade à traiter (!?)
8 : cancer agressif
9 et 10: très agressif, anaplasique, différenciation neuro 
endoctrine possible (perte de sécrétion du PSA !!)



Nouvelle classification des scores de Gleason



Il faut donc rechercher uniquement les 
cancers agressifs avec traitement possible.

• Eviter le surdiagnostic (stress induit, surveillance « inutile »)
• Mieux cibler les patients « à risque »
• Ne pas biopsier (asymptomatique) 

 pour rassurer

 si pas de plan thérapeutique possible 

 si espérance de vie < 10 ans

• Eviter les biopsies inutiles

 Ne pas re-re-biopsier (max 2x ?)

 Biopsies ciblées par fusion d’image selon suspicion à la RMN
 Privilégier les biopsies transpérinéales (versus transrectale: 1-2% de prostatite)



• La RMN prostatique multiplanaire 3T

• Les biopsies ciblées transpérinéales par fusion 
d’image RMN/échographie  

Deux nouveaux outils en dépistage du 
cancer de prostate agressif

32



Apport de la RMN prostatique multi-planaire 



Apport de la RMN prostatique multi-planaire 



SI PSA et/ou TR/TRUS SUSPECT: faire RMN 
prostatique AVANT les biopsies 

Ne biopsier que les PIRADS 5 et 4 (et parfois 
les 3)



Biopsies prostatiques ciblées 
transrectales ou transpérinéales



Biopsies prostatiques 3.0: fusion RMN/écho

• Réalisation d’une RMN 3 Tesla

• Contourage de la prostate

• Dessin des zones suspectes 



Fusion des images RMN avec les images 
échographiques le jour de la biopsie



Biopsies prostatiques ciblées 
transpérinéales



Donc la nouvelle question est 

• Comment dépister les cancers significatifs SANS 
créer 

 de sur-morbidité ?
• Faire moins de biopsies: en général ET par patient

• Biopsies plus précises : ciblées selon RMN

• Biopsies plus sûres 
• Apport de la RMN 3T prostatique multi-planaire (PI-RADS)

• Apport des biopsies ciblées « transpérinéales »

 de sur-traitement ?
• Présentation des dossiers en CMO 

• Encourager la surveillance active (Suivi semestriel par PSA +/-
RMN et re-biopsies) 



En MG: quid du dépistage par le PSA?





PAS de dépistage systématique /opportuniste  
mais uniquement la population cible selon 

guidelines EAU 



Adaptation des suivis selon le PSA !
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Conclusions

• Le cancer prostatique est fréquent (et souvent 
« indolent ») mais certains tuent

• La PSA est un outil de dépistage de moyenne qualité !

• Il faut sélectionner/informer les patients AVANT de 
proposer le dépistage.

• Le dépistage est multiparamétrique (PSAs, famille, 
âge, RMN)

• Limiter les biopsies (ciblées et transpérinéales)

• Ne traiter que les GG 2 et plus ( = surveillance active)

• Oser espacer les délais entre les PSA «annuels »



Conclusions 2: 
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION !


