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Exemple de coordination MG / urologues 

Des cancers de prostate 

● Cancer le plus fréquent chez l’homme
En France en 2018 : 50 400 Ncas (1er) / 8 100 DC (3ème)

● ↑ taux de tumeurs localisées par le fait du dépistage 
individuel

● Formes familiales / héréditaires : risque x 10 
(3 cas 1er ou 2ème degré ou 2 cas si survenu avant 55 
ans), origine afro-antillaise, mutation gènes BRCA2 ou 
HOXB13 

● Evolution globalement lente mais …



Dépistage
ADAPTÉ



↑ dépistage

Bas risque
Risque intermédiaire

Ttt curateur : PR

Haut risque

Radiothérapie puis 
radio-hormono

Globalement le reste 
ttt palliatif

Abstention 
surveillance

Hormonothérapie : 
efficacité sans être 
vraiment sensibilisé 

aux effets 
secondaires (cf

oestrogénothérapie)

Il y a 20 – 30 ans : le dépistage se généralise



dépistage
• Remis en cause ? 
• Limité ?
• Au mieux pas étendu

Bas risque
Cancer Indolent ?

Surtout limiter
les effets secondaires 
de la prise en charge
• Préservation BNV
• SA
• TTT focal

Développement
de la PR + curage 

En intention de ttt
curateur multimodal

Cancer métastatique

Prise en compte des 
effets secondaires : 

THI, antagoniste
Développement de 
nouvelles lignes +++

Haut risque
Risque intermédiaire

Depuis 10 ans,
une approche plus discriminante 

Qualité Vie Quantité Vie

Qualité Vie Quantité Vie



Le dépistage repose sur deux examens 
fondamentaux

● Toucher rectal (TR) :

o peu sensible

o plutôt spécifique du cancer de la prostate 
60% CaP zone périph.; si induration : PBP Ɏ PSA

● Dosage de PSA total :

o sensible

o peu spécifique du cancer de la prostate



Stratégie de détection précoce
des tumeurs agressives proposée par l’AFU

● Informer les hommes dès 45 ans

● Pas de dépistage si :

o Patient âgé (>75 ans)

o Faible espérance de vie (<10 ans)

● Âge du premier dosage de PSA :

o Population générale : 45-50 ans

o Population à risque élevé: 45 ans

● Pas de place pour l’IRM et les nouveaux biomarqueurs 
en première intention



Déterminer l’appartenance à un groupe
à risque selon les dosages de PSA

● Risque faible (50% de la population)
PSA < 1ng/ml 

● Risque intermédiaire (25% de la population)
45-49 ans : 1 < PSA < 1,6

50-55 : 1 < PSA < 1,9

60 : 1 < PSA < 2 

● Risque élevé (formes familiales, orgine afro-
antillaise, mutation BRCA 2) 
45-49 ans : PSA > 1,6

50-55 : PSA > 1,9

60 : PSA > 2



Adapter la fréquence des dosages
selon le groupe à risque d’appartenance

● Risque faible (50% de la population)

→ dosage tous les 5 ans

→ si PSA < 1ng/ml à 60 ans : arrêt du dosage !

● Risque intermédiaire (25% de la population)

→ dosage tous les 3 ans

● Risque élevé (formes familiales, origine afro-
antillaise, mutation BRCA 2)

→ dosage annuel jusqu’à 70 ans



La réponse aux résultats du dépistage
est guidée par l’expérience +++

Le recours aux biopsies doit être prudent et orienté par 
des examens complémentaires

● Nouveau dosage de PSA total

● Selon les circonstances (patient ou prostate) : 
o PSA libre / total, densité PSA, vélocité PSA

o IRM multi-paramétrique : résultats discordants

● Pas de PET scan !



● Avant PBP

● Séquences multimodales : spectroscopie, diffusion

● Points + : FC, Adp, score de Gleason élevé

● Points - :  score de Gleason faible, courbe 
d’apprentissage

● Espoir d’évolution positive avec l’utilisation de l’IA

Importance de l’IRM dans le 
diagnostique du CaP



Biopsies ciblées- Fusion d’images

 Anesthésie locale
 Cartographie Min 6/lobe 
 + biopsies zones cibles
 Risque essentiel : prostatite 





 ↘ risque infectieux (pas 
d’antibioprohylaxie)

 ↗ évaluation zone antérieure
 Reconstruction volumique 3D



Score histopronostique de Gleason

Nouvelle classification ISUP en 2016

Groupe 1: Gleason 6
Groupe 2: Gleason 3+4
Groupe 3: Gleason 4+3
Groupe 4: Gleason 8
Groupe 5: Gleason 9 et 10



Groupes à risques



Bilan d’extension 

 Pas nécessaire pour les bas risques

 Scintigraphie osseuse couplée TDM 

 TDM TAP  

PET Scan Choline, PSMA

 Pas d’intérêt démontré en première intention

 Attention, recommandations fct scinti os et TDM 



Donc en pratique… 

→ Savoir l’initier :
à partir de 45 ans chez les patients à haut risques

→ Savoir le personnaliser :
Adapter fréquence du dosage en fonction de la valeur initiale

● intervalle + court pour éviter de passer à côté d’un cancer 
agressif

● intervalle + long pour réduire le risque de surdiagnostic 
et les coûts de dépistage

→ Savoir l’arrêter : 
patients âgés ou présentant des polypathologies sévères


