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I LA PROSTATE ET LE CANCER DE LA PROSTATE 

 

A) Rappel anatomique 

 

1) Anatomie descriptive   

La prostate est une glande exocrine sous-péritonéale située au centre du pelvis. (Figure 1) 

Elle présente une forme de châtaigne et entoure l'urètre sous-vésical. Elle est constituée 

de différentes parties : 

 

a) base 

Orifice d'entrée de l'urètre entouré du sphincter vésical, elle est en rapport avec le col 

vésical dans sa partie antérosupérieure et avec les vésicules séminales, conduits 

déférents et uretères à sa partie postérieure. 

 

b) apex  

Orienté en bas/en avant, il repose sur le plancher pelvien en contact étroit avec le muscle 

élévateur de l'anus.  

 

c) face antérieure 

Plane et verticale, située en arrière de la symphyse pubienne à laquelle elle est attachée 

par les ligaments puboprostatiques. L'urètre émerge à sa partie inférieure. 

 

d) face postérieure  

Convexe, divisée en 2 lobes par une gouttière médiane verticale, elle est située en avant 

de l'ampoule rectale. Les canaux éjaculateurs traversent cette surface.  

 

e) capsule  

Composée de fibres musculaires lisses circulaires en continuité avec le stroma de la 

glande. Son épaisseur moyenne est de 0,5 mm dans la partie postérieure et latérale. En 

avant, elle s'épaissit pour devenir le stroma fibromusculaire antérieur ; elle disparaît à 

l'apex à l'entrée du sphincter strié externe, à la jonction avec l'urètre membraneux. Elle ne 

recouvre pas la partie antérieure de la face postérieure délimitée par les canaux 

éjaculateurs, en rapport avec l'aponévrose de Denonvilliers.  
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f) fascias, vascularisation, innervation  

Le fascia endopelvien recouvre la prostate et ses structures vasculo-nerveuses. Il se 

réfléchit sur la paroi pelvienne latérale pour former le fascia du muscle élévateur de 

l'anus.  

Le fascia périprostatique recouvre la capsule prostatique et se prolonge en arrière par 

l’aponévrose prostatopéritonéale de Denonvilliers.  

Les éléments vasculo-nerveux cheminent dans le plan interfascial sur les faces antéro-

latérales et dans le dédoublement de l’aponévrose de Denonvilliers en arrière. 

La vascularisation de la prostate est principalement assurée par l’artère iliaque interne via 

l’artère vésicale inférieure.  

Le drainage veineux prostatique se fait par le plexus de Santorini parcourant le fascia 

préprostatique pour rejoindre les veines iliaques internes par les veines vésicales et 

pudendales internes.  

L'innervation de la prostate est assurée par le plexus hypogastrique inférieur (T11-T12) 

pour le système sympathique, par les nerfs splanchniques pelviens et le nerf pudendal 

interne (S2 à 4) respectivement pour le système parasympathique et somatique.  

 

g) drainage lymphatique  

Les capillaires lymphatiques cheminent le long du stroma prostatique avant de se 

regrouper en réseaux périlobulaires, puis perforent la capsule formant un réseau 

périprostatique. La majorité des vaisseaux lymphatiques quittent la prostate en suivant les 

branches de l’artère prostatique.  

Les principaux sites collecteurs sont les ganglions obturateurs et iliaques externes. Les 

autres sites sont les ganglions hypogastriques qui drainent la face postérieure de la 

prostate, mais aussi le périnée et autres organes pelviens, et pour finir les ganglions 

présacrés et présciatiques.  



12 

Figure 1 : Schéma de la glande prostatique, vue postérieure et coupe transversale 

(1)  

 

Figure 2 : Rapports de la glande prostatique, coupes frontale et sagittale (1)  
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2) Anatomie zonale 

Mc Neal (2) publie en 1968 sa première description de l'anatomie zonale de la prostate, 

complétée en 1978. Le modèle est une prostate normale de 20 grammes, la structure-clé 

est l'urètre autour duquel s'arborisent les canaux de chaque région glandulaire. Les 

différentes zones sont représentées par :  

 

a) une zone centrale 

Conique, médiane et postérieure, elle entoure les canaux éjaculateurs dans leur trajet, des 

vésicules séminales au veru montanum. Les canaux des glandes de la zone centrale 

s'ouvrent dans l'urètre au veru montanum de chaque côté des canaux éjaculateurs. Les 

canaux de la zone centrale comme les canaux éjaculateurs sont supposés être issus de la 

même structure embryologique wolffienne. Elle représente 15 à 20% du volume 

prostatique.  

 

b) une zone de transition 

Composée des deux lobes de part et d'autre de l'urètre prostatique, à l'origine de 

l'hypertrophie bénigne de prostate. Elle représente 5 à 10% du volume prostatique.  

 

c) une zone périphérique 

Englobe presque entièrement la glande, à l'origine de la majorité des cancers 

prostatiques. Elle représente 70% du volume prostatique. 

 

d) une zone fibromusculaire antérieure  

En continuité avec le col vésical et le sphincter strié, il est totalement dépourvu de 

structures glandulaires. Il constitue la totalité de la face antérieure de la prostate et le tiers 

antérieur des faces latérales et joue un rôle important dans la miction. 
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Figure 3 : Anatomie zonale selon Mc Neal (3) 

 

3) Histologie 

Le tissu prostatique est composé en majorité de glandes exocrines entourées d'un stroma 

fibromusculaire (fibres élastiques et fibres musculaires lisses). Les éléments glandulaires 

sur une prostate de 20 grammes chez un homme en activité génitale sont surtout situés 

dans la zone périphérique.  

L'épithélium est un épithélium à cellules cylindriques mono à pseudostratifié organisé en 

acini et tubules responsables de la production d'environ 30 % du liquide séminal. Les 

canaux collecteurs se divisent de nombreuses fois, chaque canal formant un angle de 30° 

avec leur canal principal. Ces derniers s'abouchent de part et d'autre du veru montanum, 

au centre de l'urètre prostatique.   

                      Figure 4 : Coupe de glandes prostatiques normales (4) 
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B) Physiologie prostatique (5) 

La prostate est située au croisement des voies génitales et urinaires. Associée aux 

différentes structures, elle joue plusieurs rôles dans la fertilité, l'activité sexuelle et la 

miction.    

 

1) Prostate et hormones  

La croissance et la sécrétion prostatiques sont sous dépendance endocrine (hormones) 

mais aussi autocrine (facteurs de croissance).  

La croissance et la sécrétion prostatique dépendent de la testostérone. L'enzyme 

prostatique 5-alpha-réductase permet la production de 5-alpha dihydrotestostérone (DHT : 

métabolite actif) à partir de testostérone testiculaire ou d'androgènes surrénaliens 

circulants (delta-4 androstènedione, sulfate de déhydroépiandrostérone).  

La prostate présente des récepteurs à de nombreuses autres hormones, notamment aux 

facteurs de croissance. Le principal est l'Epidermal growth factor prostatique ou EGF. Les 

facteurs de croissance sont sous la dépendance des hormones stéroïdes. Ils agissent en 

synergie avec les androgènes sur la croissance cellulaire en stimulant la synthèse de 

l'ADN. 

 

2) Sécrétion du liquide spermatique  

La prostate participe à la production de 30% du liquide spermatique, en complément des 

vésicules séminales. Son pH est légèrement acide à 6,5.  

Il est composé d'antigène spécifique de prostate (PSA), de phosphatase acide prostatique 

(PAP), de protéine de sécrétion prostatique (PSP 94), d'albumine, d'alpha-1 acide 

glycoprotéine et de Zn-alpha-2 glycoprotéine, de cholestérol et de phospholipides.  

 

3) Prostate et fertilité  

Sur le plan sexuel, la prostate se comporte comme une glande exocrine. Son fluide est 

laiteux et légèrement acide (PH=6,5) en raison d'une forte concentration de citrate. Le 

liquide prostatique joue un rôle complémentaire en modifiant le PH basique des sécrétions 

séminales, qui pourrait nuire à la mobilité des spermatozoïdes, en provoquant des 

modifications de viscosité. Son rôle protéolytique s’exprime également au niveau de la 

glaire cervicale pour faciliter la pénétration des spermatozoïdes. 
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4) Prostate et miction  

Sur le plan urologique, via les fibres musculaires du stroma fibromusculaire antérieur, la 

prostate joue un rôle actif dans la miction et la continence par la levée active de la 

résistance importante qu’elle constitue sur le tractus. Elle participe à la synergie vésico-

sphinctérienne. 
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C) Définition clinique et anatomopathologique du cancer de la prostate (CaP)   

L'examen clinique prostatique est basé sur les données du toucher rectal (TR). Anormal, il 

retrouve une induration tissulaire, parfois nodulaire, suspecte car ferme à la palpation. Il 

apprécie l'extension locale (T) mais manque de précision car il est subjectif et sous-estime 

le plus souvent l'étendue des lésions. Partin et al ont montré une sensibilité du TR seul 

pour prédire le stade localisé de 52 % et une spécificité de 81 %. En comparant les 

données du toucher rectal et le stade réel anatomopathologique sur pièce de 

prostatectomie radicale, environ 50 % des cancers présumés localisés au toucher rectal 

(stade T2 clinique ou cT2) ont une extension extraprostatique (stade T3 pathologique ou 

pT3). (6) 

 

Le système de classification des tumeurs TNM créé entre 1943 et 1952 par Pierre Denoix 

permet de standardiser les données de l'examen clinique. Les recommandations du 

CCAFU de 2020 retiennent l'utilisation de la classification TNM 2016. (7) 

 

Tableau 1 : Classification TNM 2016 
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Sur le plan anatomopathologique, le type histologique le plus fréquent de CaP (90% des 

cas) est l'adénocarcinome acinaire développé au dépend des structures épithéliales de la 

zone périphérique. (8) L'analyse des tissus est réalisée sur des biopsies.   

  

La classification histopronostique définie par Gleason en 1966 comporte 5 grades 

architecturaux allant de 1 à 5 décrivant le degré de différenciation tumorale (Figure 5). La 

somme des deux composantes tumorales les plus représentées donnait des scores de 2 à 

10. Ce système a été revu lors des conférences de consensus de l'International Society of 

Urological Pathology (ISUP) en 2016 avec la proposition de cinq groupes pronostiques. 

(tableau 2) 

 

Figure 5 : Classification anatomo-pathologique de Gleason - Actualisation des 

classifications anatomopathologiques et des comptes rendus - Dr Marie-Laure 

QUINTYN-RANTY    
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Tableau 2 : Classification ISUP 2016   

 

La dernière révision de la classification TNM de l'American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) basée sur l'histologie du CaP a été réalisée en 2018. Cette dernière ne comprend 

plus de stade T1 et débute au stade T2 de tumeur confinée à l'organe sans sous-classe 

concernant une atteinte uni ou bi-latérale. (9) L'Union for International Cancer Control 

(UICC) publie également sa classification TNM posant une problématique de classification 

dans la littérature. (10)      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : Résumé des modifications de la 8eme édition de la classification TNM du 

cancer de la prostate de l'American Joint Committee on Cancer (AJCC) et 

comparaison avec la 7eme édition. 
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D) Epidémiologie 

 

1) Tendance internationale  

Le CaP est le cancer le plus fréquent chez l'homme de plus de 50 ans, le deuxième le plus 

diagnostiqué et tient la sixième place des causes de décès par cancer chez l'homme.  

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime en 2018 l'incidence à 1 276 000 cas et 

la mortalité à 359 000 hommes. Devant le vieillissement de la population mondiale, on 

s'attend à voir la part représentée par le CaP augmenter à 2,3 millions de cas et 740 000 

morts à l'horizon 2040. (11) 

Figure 6 : Incidence mondiale du cancer de la prostate ajustée pour l'âge, tous les 

âges. (The Global Cancer Observatory)  

 

Figure 7 : Taux de mortalité mondiale du cancer de la prostate ajustée pour l'âge, 

tous les âges. (The Global Cancer Observatory)  
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2) Chiffres en France 

Selon l'Institut National du Cancer (INCa), l'incidence du CaP a été estimée à 50 400 

nouveaux cas en 2018 en France métropolitaine avec une prévalence à 643 156 

personnes en 2017. (12) 

Il s'agit de la troisième cause de décès par cancer chez l'homme avec 8100 décès en 

2018.  

L'âge médian au diagnostic en 2018 est de 68 ans et l'âge médian au moment du décès 

est de 83 ans.  

 

Figure 8 : Taux d'incidence et de mortalité en France métropolitaine selon l'année et 

par âge – Echelle logarithmique – Prostate (12)  

 

3) Chiffres à La Réunion 

 

En 2013, le CaP maintient sa première place avec un taux d'incidence brut de 74,5 pour 

100 000 habitants selon l'Observatoire Régional de la Santé de La Réunion. (ORS) (13) 

Le taux d'incidence standardisé observé sur la période 1990 – 2013 montre les mêmes 

variations qu'en France métropolitaine. (Figure 7) Le CaP tient la première place en 

termes d'incidence ; mais contrairement à la France métropolitaine, il se classe deuxième 

en termes de mortalité après les cancers des voies aériennes et représente 9,1% des 

causes de décès par cancer sur l'île. (Figure 8) 
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Tableau 4 : Taux d'incidence standardisés à La Réunion (période 2011-2013) et en 

métropole (2012) pour les 7 localisations les plus fréquentes chez les hommes. 

  

Figure 9 : Evolution des taux d'incidence standardisés de cancers pour les 

principales localisations entre 1990 et 2013 chez les hommes à La Réunion.  

 

Figure 10 : Part et effectifs annuels moyens des cancers les plus fréquents parmi 

les causes de décès par cancer à La Réunion pour la période 2013-2015 pour les 

hommes.  
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II DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC 

 

A) Définition du dépistage 

Le dépistage est par définition la recherche d'une maladie chez une personne en bonne 

santé apparente avant l'apparition de tout symptôme. Il s'agit d'une prévention secondaire 

lors de la recherche d'un cancer non connu. 

Son évaluation se fonde sur l'analyse de l'état de santé de la population concernée avec 

pour objectif la réduction de la mortalité spécifique et le maintien, ou l'amélioration de la 

qualité de vie. C'est une mesure de santé publique réalisant la synthèse de données 

scientifiques et de priorités de politiques de santé publique dans un territoire donné.  

 

B) Dépistage du cancer de la prostate en 2020 

Le dépistage du CaP est individuel ou opportuniste, c'est-à-dire réalisé dans le cadre d'un 

recours au soin individuel contrairement au dépistage de masse.  

Aucune étude n'a établi selon les critères de l'OMS (tableau 5) un bénéfice suffisant du 

dépistage généralisé du CaP pour l'état de santé de la population. Parmi les essais 

randomisés de dépistage, The European randomized study of Screening for Prostate 

Cancer (ERSPC) est l'étude la plus solide concernant la population européenne. Elle a 

prouvé qu'un dépistage organisé pratiqué de 50 à 69 ans par un dosage du PSA total 

(avec proposition de biopsie si PSA > 3ng/ml) apporte un gain de survie spécifique de 21% 

à 16 ans de suivi. Avec l'augmentation du suivi, on note une diminution persistante de la 

mortalité accompagnée d'une diminution du nombre de patients à dépister (570) et à traiter 

(18). (14)  

Tableau 5 : critères de justification d'un dépistage selon l'OMS (1970)  
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En France, le CaP fait donc l'objet d'une détection précoce chez des hommes avec une 

survie estimée à plus de 10 ans, entre 50 et 70 ans en l'absence de facteur de risque 

(antécédents familiaux au premier degré, origine afro-caribéenne, mutation BRCA) avec 

une fréquence de 2 à 4 ans. (tableau 6)  

Elle consiste en la réalisation d'un toucher rectal et d'un dosage du taux de PSA total.  

Tableau 6 : Recommandations 2020-2022 du CCAFU concernant la détection 

précoce (7)  

 

C) Rôle du médecin généraliste 

Les missions du médecin généraliste sont décrites dans le Code de la santé publique 

(article L. 4130-1) :  

− Contribuer à l’offre de soins ambulatoire, en assurant pour ses patients la 

prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi 

que l’éducation pour la santé. 

− Orienter ses patients dans le système de soins et le secteur médico-social.  

− S’assurer de la coordination des soins nécessaire à ses patients.  

− Veiller à l’application individualisée des protocoles et recommandations pour les 

affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies 

chroniques.   

− S’assurer de la synthèse des informations transmises par les différents 

professionnels de santé. 

− Contribuer aux actions de prévention et de dépistage.  

− Participer à la mission de service public de permanence des soins.  
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Le médecin généraliste tient une place prépondérante en matière d'identification des 

patients à risque de CaP. Selon les résultats de l'enquête EDIFICE, après une forte 

augmentation entre 2005 et 2008 (de 36 % à 49 %, p ≤ 0,01), une baisse significative du 

taux déclaré de dépistage du CaP a été observée entre 2014 (49 %) et 2016 (42 % ; p = 

0,02) à la suite des résultats contradictoires des études européennes : The European 

randomized study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC), Prostate, Lung, Colorectal 

and ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) et Comparison Arm for ProtecT (CAP). Cette 

baisse se répercute principalement dans les catégories socialement favorisées et chez les 

plus jeunes (50-54 ans). Les pratiques de dépistage restent identiques chez les hommes 

plus âgés. (15) 

 

En octobre 2018, un article de la célèbre revue française de médecine générale, la revue 

du praticien, conclut qu'il ne faut pas proposer un dosage du PSA à un homme sans 

symptômes ni facteurs de risque.  Les arguments sont un nombre de patient à traiter trop 

important pour un bénéfice minime en survie, l'acceptabilité des complications des 

biopsies ou des traitements curatifs actuels ainsi que le préjudice moral. Les résultats 

illustrés dans la figure 9 sont tirés d'un article de vulgarisation d'une journaliste en santé 

américaine publié dans la revue Nature. On observe que la version française de cette 

publication met au premier plan le risque de complications.     
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Figure 11 : Présentations américaine et française des statistiques de screening pour 

le cancer de la prostate à partir des données du US Preventive Services Task Force 

(USPSTF).   
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D) Dépistage par dosage du PSA et controverse 

 

Les trois plus grands essais menés sur le sujet du dépistage (ou screening) sont les 

essais américain (PLCO), européen (ERSPC) et anglo-saxon (CAP) déjà cités. Si l'essai 

CAP n'a pas démontré d'effet du dépistage sur la mortalité spécifique après 10 ans de 

suivi, c'est le cas de l'étude ERSPC avec une diminution de 20% à 16 ans. C'est 

également le cas pour l'étude PLCO après réinterprétation des résultats prenant en 

compte les différences de délais avec l'étude ERSPC ; elle met en évidence une 

diminution de la mortalité spécifique de l'ordre de 30%. (16) 

Dans sa dernière revue de la littérature (17), l'European Association of Urology (EAU) 

étudie, en s'appuyant sur les données venant des Etats-Unis, les phénomènes ayant 

contribué au diagnostic et sur-diagnostic de cancer de la prostate et parmi eux le rôle des 

différentes recommandations de l'U.S Preventive Services Task Force (USPSTF). Depuis 

l'utilisation répandue du dosage du PSA à la fin des années 1980 aux Etats-Unis, on 

observait une diminution de 37 % de la mortalité spécifique par rapport aux années 1950-

70.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Mortalité spécifique par cancer de la prostate de 1950 à 2019 aux Etats-

Unis.  

Le taux de mortalité est exprimé en nombre de décès pour 100000 personnes. TURP = 

Résection Transurétrale de Prostate.  
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L'absence de mise en évidence d'effet du dépistage par le PSA au début des années 2000 

ainsi que le fort taux d'effets indésirables des traitements curatifs ont motivé en 2012 

l'USPSTF à recommander l'arrêt du screening pour tous les hommes, sans critères d'âge. 

Ceci a mené à un fort déclin de l'utilisation du dosage du PSA entraînant une diminution 

des diagnostics de cancer au stade localisé et une augmentation des diagnostics de 

cancer localement avancés et métastatiques à l'évaluation réalisée en 2017. (Figure 11)    

 

Figure 13 : Incidence des différents stades de cancer de la prostate au diagnostic de 

2005 à 2017 aux Etats-Unis.  

Local = stade localisé, Regional = stade localement avancé, Distant = stade métastatique.  

 

Ces observations ont encouragé l'USPSTF à recommander en 2018 un dépistage 

individuel par le dosage du PSA chez les hommes âgés de 55 à 69 ans reposant sur la 

décision partagée avec leur médecin. 

 

Concernant les pays européens, le Royaume-Uni a vu la mortalité par cancer de la 

prostate augmenter de 17% entre 2005 et 2015 jusqu'à devancer la mortalité par cancer 

du sein. (18) En Allemagne, une comparaison des patients entre 2008-2010 et 2017 

montre une augmentation de 20% de stades T3 et une multiplication par quatre du nombre 

de patients ayant des métastases ganglionnaires.  

En regard de tous les éléments actuels, l'EAU propose une stratégie de détection précoce 

basée sur un calcul de risque. Elle recommande de présenter cette stratégie de détection 

précoce à des patients bien informés dont l'espérance de vie est estimée supérieure à 10-
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15 ans. Un dosage précoce pourra être proposé aux patients les plus à risque : hommes 

de plus de 50 ans, ou plus de 45 ans avec un antécédent familial de cancer de la prostate 

ou d'origine africaine, ou plus de 40 ans porteur de la mutation BRCA 2. Elle déconseille le 

diagnostic précoce chez les patients de moins de 15 ans d'espérance de vie avec une 

altération de l'état général. De plus, on voit s'intégrer à l'algorithme décisionnel (Figure 12) 

l'usage de nomogrammes afin de calculer un risque précis avant de réaliser ou non une 

IRM prostatique.         

Figure 14 : Algorithme de détection précoce du cancer de la prostate adapté au 

risque selon les recommandations publiées par l'EAU.  

DRE = Toucher rectal, MRI = imagerie par résonance magnétique, PIRADS : Prostate 

Imaging Reporting and Data System, PSA = antigène spécifique prostatique.  
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Pour résumer, la controverse a eu lieu devant le long délai nécessaire à la mise en 

évidence d'un effet du dépistage sur la survie spécifique et la présence d'effets 

indésirables parfois graves (choc septique et décès) et ce dès l'étape diagnostique de CaP 

(biopsies). L'enjeu principal dans les prochaines années est d'améliorer le dépistage 

(nomogrammes, densité du PSA...) afin d'identifier les cancers réellement menaçants pour 

le pronostic vital et donc de réduire le nombre de patient à traiter.  
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E) Diagnostic 

A l'interrogatoire, la majorité des patients atteints de CaP est asymptomatique. Le 

diagnostic clinique est réalisé par le toucher rectal qui est le plus souvent normal car peu 

sensible comme traité précédemment. L'élévation du taux de PSA total et la réalisation 

d'une IRM prostatique orientent également mais le diagnostic de certitude de CaP est 

porté sur l'analyse anatomopathologique. (8) 

 

Cette analyse peut être réalisée sur des fragments de résection lors d'une adénomectomie 

prostatique, il s'agit alors d'un diagnostic fortuit, ou  sur des biopsies prostatiques.  

 

1) Technique de biopsie 

Le diagnostic de CaP est porté le plus souvent sur une série de 12 biopsies systématisées 

échoguidées par voie endorectale balayant l'ensemble des lobes prostatiques. (19) 

Figure 15 : Schéma de la technique de biopsie prostatique échoguidée par voie 

transrectale (19)     

 

En sus des biopsies systématiques, des biopsies supplémentaires dites « ciblées » 

peuvent être réalisées en fonction des données du toucher rectal ou de la présence de 

lésions suspectes sur une IRM prostatique réalisée avant les biopsies.  
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2) Indication de l'IRM prostatique pré-biopsies 

Les recommandations de l'AFU 2020-2022 préconisent fortement la réalisation d'une IRM 

prostatique avant la réalisation de biopsies. Cette IRM doit être réalisée avec une 

séquence en pondération T2, une séquence de diffusion et une séquence dynamique 

avec contraste et prend donc le nom d'IRM multiparamétrique (IRMmp). La prostate est 

subdivisée en 39 secteurs et chaque lésion suspecte est classée en fonction du système 

PI-RADS V2 (Prostate Imaging Reporting and Data System Version 2) qui évalue le risque 

de cancer cliniquement significatif. Cette classification compte 5 classes de risque 

croissant. Une IRM positive est définie par la présence d'au moins une lésion PI-RADS ≥ 

3.  

Plusieurs équipes ont démontré l'apport de l'IRM afin d'améliorer la performance 

diagnostique des biopsies. Dans l'étude prospective multicentrique de Puech et al en 

2013, 17% des patients avaient un rattrapage de diagnostic sur biopsies ciblées et 24% 

des patients présentant des biopsies positives avaient une augmentation du score de 

Gleason sur les biopsies ciblées. (20)  

Cependant, il faut également nuancer en tenant compte des caractéristiques intrinsèques 

de l'IRM. Dans une étude publiée en 2019 par Johnson et al, sur analyse rétrospective de 

pièces de prostatectomie de 588 patients, seules 45 % des lésions cancéreuses avaient 

été vues à l'IRM préopératoire. Parmi les tumeurs manquées, 74% des tumeurs uniques et 

31% des tumeurs multifocales étaient cliniquement significatives. En analyse multivariée, 

la petite taille tumorale et les lésions de faible grade histologique avec une plus faible 

densité de PSA avaient plus de chances d’être manquées. Si l'on considère la détection 

par lésion, la sensibilité de l'IRMmp est donc modérée. Ces résultats participent à 

conserver la réalisation de biopsies systématisées en parallèle des biopsies ciblées. (21)  

 

 

3) Analyse des résultats anatomopathologiques 

A l'issue de l'analyse histologique, le cancer de la prostate est classé en fonction de son 

agressivité par la classification ISUP comme vu plus haut. Le compte-rendu 

d'anatomopathologie précisera également le type histologique, la longueur tumorale, le 

degré d'invasion microscopique des filets nerveux, des structures vasculaires et de la 

capsule prostatique. (Figure 14) 
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Figure 16 : Exemple de compte-rendu d'anatomopathologie de biopsies prostatique 

 

 

4) Classification pronostique de d'Amico  

Ce modèle a été proposé par D'Amico et al en 1998 et son usage est encore recommandé 

par le CCAFU en 2020. Il permet de stratifier les patients en 3 groupes de faible risque, 

risque intermédiaire et haut risque de récurrence biologique et par extension de risque 

métastatique après traitement. (22) Cette classification prend en compte le stade clinique 

TNM, le score de Gleason des biopsies (actualisation avec l'ISUP) et le taux de PSA 

préopératoire. (Tableau 7).  
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D'autres classifications font actuellement leur apparition et pourraient lui être supérieure, 

notamment le score CAPRA (Cancer of the Prostate Risk Assessment). (23) (24)  

La classification de D'Amico guide également la prescription des différents examens 

complémentaires du bilan d'extension.  

 

Tableau 7 : Classification de D'Amico  
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III PRISE EN CHARGE CANCEROLOGIQUE 

 

A) Bilan d’extension 

La réalisation des imageries du bilan d'extension est guidée par le risque de récidive après 

traitement de la classification de D'Amico. Les recommandations du CCAFU 2020-2022 

retiennent pour les patients :  

− à faible risque : une IRM prostatique et pelvienne (réalisée avant les biopsies) sans 

autre bilan complémentaire 

− à risque intermédiaire : une  IRM prostatique et pelvienne, une tomoscintigraphie 

osseuse (si ISUP ≥ 3) et un scanner thoraco-abdomino-pelvien  

− à haut risque : le bilan standard comprend  une  IRM prostatique et pelvienne, une 

tomoscintigraphie osseuse et un scanner thoraco-abdomino-pelvien. Une imagerie 

métabolique de type tomographie à émission de positons au PSMA (TEP-PSMA) 

ou à la choline (TEP choline) peut être proposée en option.  

Pour le stade métastatique il comprend au minimum une tomoscintigraphie osseuse et un 

scanner thoraco-abdomino-pelvien.  

 

Tableau 8 : Recommandations 2020-2022 du CCAFU concernant le bilan d'extension 

du cancer de la prostate en fonction du risque de récidive.  
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L'IRM prostatique est un examen présentant une sensibilité de 0,91 (IC95%:0,83-0,95) et 

une spécificité de 0,37 (IC95%: 0,29-0,46) pour la détection d'un cancer ISUP grade ≥ 2. 

Elle permettra d'évaluer avec une meilleure précision l'envahissement local péri-

prostatique. Pour ce qui est du staging ganglionnaire, sa sensibilité est de 39% et sa 

spécificité de 82% soit comparable à la tomodensitométrie.  

 

La tomoscintigraphie osseuse couplée au scanner (SPECT) permet de dépister les 

métastases osseuses avec une sensibilité de 90% et une spécificité de 95%. Elle est 

l'examen de référence du diagnostic des métastases osseuses.  

 

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien est utile pour la détection des métastases 

viscérales en cas de maladie localement avancée ou métastatique.  

 

Une IRM corps entier peut être une alternative à ces deux derniers examens dans 

l'évaluation des métastases osseuses et ganglionnaires. (25)  

 

Les imageries métaboliques dont le TEP-choline et le TEP-PSMA font encore l'objet de 

recherches et ne sont pas disponibles en pratique courante dans tous les centres. Le TEP 

choline détecte précocement le lésions osseuses infraradiologiques avec une meilleure 

spécificité que la scintigraphie osseuse ou l'IRM. (26)    

 

 

B) Présentation du dossier en RCP et organisation du programme personnalisé de 

soins 

A la suite d'un diagnostic de cancer l'article 6124-131 du Code de la santé publique retient 

une obligation de présentation du dossier en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

(RCP), comme le préconise le plan cancer de 2003. Cette réunion doit se faire en 

présence d'au moins 3 médecins de spécialités différentes, permettant d'avoir un avis 

pertinent sur toutes les procédures envisagées. Toutes les décisions sont tracées et 

consignées dans le dossier du patient et dans son Programme personnalisé de soins 

(PPS).  
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La remise du PPS doit se faire à l'issue de la consultation d'annonce et constitue une des 

conditions transversales de qualité du dispositif d'autorisation des établissements de santé 

pour la pratique de la cancérologie par l'INCa.    

 

C) Options thérapeutiques 

Les options thérapeutiques sont nombreuses et innovantes dans la prise en charge du 

CaP. Elles font l'objet de la discussion en RCP afin de proposer la ou les options 

thérapeutiques les plus adaptées au patient et sa pathologie. Schématiquement, seront 

présentées les options de traitement dans le groupe de risque où elles sont le plus 

souvent proposées. (7-27) 

 

1) Faible risque 

 

• abstention surveillance 

Elle consiste à proposer une surveillance à des patients avec un CaP et ne leur proposer 

un traitement à visée palliative qu'à l'apparition de symptômes. Cette option s'adresse aux 

patients avec une espérance de vie de moins de 10 ans qui ne bénéficieraient pas des 

effets d'un traitement.  

 

• surveillance active 

Il s'agit d'une modalité de prise en charge curative visant à retarder le traitement tout en 

restant dans la fenêtre de curabilité de la maladie. L'essai randomisé ProtecT ne montrait 

pas de différence en terme de mortalité spécifique entre les groupes surveillance active, 

chirurgie et radiothérapie à 10 ans de suivi. Cependant, l'actualisation de 2020 a rapporté 

une différence de mortalité spécifique non significative en faveur des traitements radicaux. 

(28) Actuellement, il existe 9 principaux protocoles de surveillance active en fonction des 

centres avec des critères d'inclusion incluant parfois des patients à risque intermédiaire.  

  

• prostatectomie totale (PT) 

C'est le traitement curatif de référence du CaP localisé qui comprend l'exérèse complète 

de la prostate et des vésicules séminales en respectant les structures responsables de la 

continence et si possible de l'érection.  L'étude PIVOT retrouvait son intérêt versus 

surveillance en terme de survie globale notamment dans les sous-groupes des homme de 

moins de 65 ans en bonne santé. (29) Elle peut être réalisée par voie ouverte ou 
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laparoscopique robot-assistée ou non. Les voies d'abord mini-invasives n'ont montré pour 

le moment que des avantages en terme de transfusion et de durée d'hospitalisation.  

 

• radiothérapie externe de la prostate et des vésicules séminales (RT) 

Il s'agit d'une irradiation guidée par l'image. Elle doit utiliser une technique 

conformationnelle tridimensionnelle si possible en modulation d'intensité (RCMI) qui 

permet de réduire la toxicité tardive. Une irradiation de plus de 76 Gy est recommandée.  

 

• curiethérapie interstitielle 

En France, elle consiste en l'implantation permanente de grains d'Iode 125 (bas débit de 

dose) ou en l'implantation d'aiguilles dans la prostate branchées sur un projecteur d'Iridium 

192 en monothérapie (haut débit de dose).  

Elle est indiquée chez les patients présentant un volume prostatique inférieur à 50cc en 

l'absence de lobe médian, de dysurie ou d'antécédent d'adénomectomie prostatique.  

 

• traitements focaux dont HIFU 

Plusieurs techniques de traitements focaux sont en cours d'évaluation et pour le moment 

proposés aux patients présentant des contre-indications aux traitements standard ou en 

traitement de rattrapage après radiothérapie externe.  

 

2) Risque intermédiaire  

 

• prostatectomie radicale sans ou avec curage ganglionnaire 

Le risque d'envahissement ganglionnaire est évalué au préalable par des calculateurs de 

risque : Briganti, Gandaglia, MSKCC ou formule de Roach. Un risque estimé à plus de 5% 

indique la réalisation d'un curage ganglionnaire étendu. (30) Ce dernier comprend 

l'exérèse des ganglions ilio-obturateurs, iliaques internes et iliaques externes bilatéraux 

jusqu'à la bifurcation iliaque. Le rôle curatif du curage ganglionnaire reste à valider mais 

son intérêt réside surtout en l'information sur le pronostic rattaché à l'envahissement 

ganglionnaire surtout dans les hauts risques.  
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• radiothérapie externe +- irradiation ganglionnaire et +- hormonothérapie courte 

Une radiothérapie externe peut être proposée aux patients à risque intermédiaire et pourra 

être accompagnée d'une irradiation des aires ganglionnaires pelviennes et potentialisée 

par 6 mois d'hormonothérapie de 1ere génération en fonction des caractéristiques 

tumorales.  

 

 

3) Haut risque  

 

• prostatectomie radicale avec curage ganglionnaire 

 

• radiothérapie externe + irradiation ganglionnaire + hormonothérapie longue  

Dans ce cas, la durée de l'hormonothérapie va de 18 à 36 mois en fonction des 

caractéristiques tumorales.  

 

 

4) Métastatique 

 

• suppression androgénique 

Le traitement par suppression androgénique évolue rapidement ces dernières années 

avec de nombreuses molécules à disposition. Ce traitement hormonal a pour but de 

diminuer le taux de testostérone circulante en deçà de 50ng/dL. Les hormonothérapies 

dites de « première génération » comprennent les agonistes et les antagonistes de la LH-

RH, les antiandrogènes stéroïdiens et non stéroïdiens. Dans certains cas, on peut y 

associer une hormonothérapie dite de « nouvelle génération ». On retrouve dans ce 

groupe l'acétate d'abiratérone, l'enzalutamide, l'apalutamide et le darolutamide.    

 

• thérapies ciblées 

Les inhibiteurs de polyADP-ribose polymérase (PARP) sont une option thérapeutique en 

cours d'évaluation chez les patients porteurs de mutations germinales BRCA1 et 2. Ils 

constituent une ligne de traitement supplémentaire avant la chimiothérapie après échec 

d'une hormonothérapie de nouvelle génération. (31) 
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• chimiothérapie  

La chimiothérapie est indiquée dans la prise en charge du CaP métastatique hormono-

résistant. Les molécules de première ligne les plus utilisées sont les taxanes : Docétaxel et 

Cabazitaxel. Les autres molécules disponibles sont la Mitoxantrone et les sels de platine 

(Cisplatine et Carboplatine).  
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ARTICLE 

 

Description des délais de prise en charge des cancers de la prostate en pratique 

courante aux CHU de Bordeaux et de La Réunion : Étude rétrospective sur 156 

patients. 

 

Auteurs : Lonca L, Robert G, Ferriere JM, Bensadoun H, Alezra E, Gigante M, Renger B, 

Bouaziz M, Encaoua J, Khettab M, Bladou F. 

 

Introduction : Plusieurs travaux confirment que les délais avant prise en charge du 

cancer de la prostate (CaP) pourraient avoir un impact pronostic, en particulier pour les 

formes agressives. L'objectif de ce travail était de décrire les délais observés entre le 

dosage initial du PSA (PSAi) et les différentes étapes de la prise en charge jusqu’à la mise 

en œuvre du traitement.  

 

Population et méthode : Une étude rétrospective bicentrique a été conduite aux CHU de 

Bordeaux et de La Réunion à partir de dossiers discutés en réunion de concertation pluri-

disciplinaire (RCP) entre le 1er août 2019 et le 1er avril 2020. Ont été inclus tous les 

nouveaux diagnostics de CaP discutés en vue de l’initiation d’un traitement au sein de 

l'établissement. Ont été exclus les découvertes fortuites sur anatomopathologie 

d'adénomectomie, les récidives ou les avis donnés pour des patients pris en charge dans 

d’autres établissements. Les caractéristiques de la population ont été recueillies ainsi que 

les dates clef de la prise en charge : dosage de PSA anormal ayant initié l'enquête 

étiologique (PSAi), examens réalisés (IRM), première consultation d'urologie, biopsie 

prostatique, discussion en RCP, début du traitement. 

 

Résultats : 156 patients ont été inclus, 125 provenaient de la cohorte bordelaise et 31 de 

la cohorte réunionnaise. Les caractéristiques des patients et des CaP sont détaillées dans 

le tableau 1. Les délais médians entre le PSAi et les différentes étapes de la prise en 

charge figurent dans le tableau 2. 65% des patients étaient adressés par leur médecin 

traitant et 43% avaient une IRM prostatique avant la consultation spécialisée au CHU. Les 

délais de prise en charge n’étaient pas significativement différents en fonction du score 

ISUP. Une différence significative était retrouvée pour un taux de PSAi supérieur à 20 

ng/mL (p = 0,01) et un toucher rectal anormal (p=0,008). Parmi les différentes étapes du 



42 

parcours de soin étudiées, les délais les plus longs étaient générés par la réalisation d’une 

IRM avec un délai médian de 46 jours (12-187).  

 

Conclusion : Les délais de prise en charge des patients ayant un primo-diagnostic de 

CaP apparaissent variables et perfectibles avec un délai médian entre le PSAi et le début 

du traitement de 151 jours quel que soit l’ISUP. L’optimisation des différents délais, 

notamment l’obtention de l’IRM et du traitement en fonction de l’agressivité tumorale, 

permettrait d’améliorer le parcours de soin des patients.  

 

Mots-clés : délai diagnostic, détection précoce, cancer de la prostate, dosage du 

PSA, IRM  
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Introduction  

Le cancer de la prostate (CaP) reste de loin le cancer le plus fréquent chez l’homme soit 

50 400 nouveaux cas enregistrés en 2017 en France par l'Institut National du Cancer 

(InCA) via le réseau FRANCIM. En termes de mortalité, il se situe en troisième position 

avec 8 100 décès dans l'année. Son incidence est en baisse sur la période allant de 2010 

à 2015 (-3,5 % par an en moyenne). Cependant, cette évolution doit être interprétée à la 

lumière de la forte augmentation de l’incidence observée jusqu’en 2005, suivie d’une 

baisse rapide en lien avec les modifications de pratique du dépistage individuel par le 

dosage du PSA. (12) La diminution constante de la mortalité entre 1990 et 2018 (-2,8 % 

par an) est attribuable à l’amélioration des traitements et au rôle du dépistage qui permet 

de diagnostiquer certains cancers à des stades précoces. (12) Toutefois, l'on s'attend à 

une majoration de l'incidence durant les prochaines années du fait du vieillissement de la 

population. (11) En France, la stratégie de détection précoce est fondée sur la décision 

partagée après information du patient par son médecin. Elle concerne les hommes âgés 

de 50 à 70 ans (45 ans pour les populations particulières d’ethnie afro-caribéenne ou 

présentant des antécédents familiaux de CaP ou du sein). (7) Elle consiste en la 

réalisation d'un toucher rectal préalablement à la prescription d'un dosage du PSA. Il n'y a 

pas d'intervalle défini pour la répétition de la procédure mais 2 à 4 ans sont généralement 

admis en regard des études ERSPC et Göteborg. Un taux de PSA supérieur ou égal à 4 

ng/ml nécessite une investigation urologique approfondie. Après une période de 

controverse concernant le dépistage par dosage du PSA, plusieurs pays européens 

assistent à une augmentation du diagnostic de CaP non localisé jusqu'à une augmentation 

de la mortalité spécifique. (17-18) Ceci fait discuter les notions d'avance au diagnostic, de 

diagnostic précoce et de retard de prise en charge. La littérature présente des études sur 

le délai de réalisation des traitements localisés comme la prostatectomie totale (32) 

Cependant, peu d'articles abordent la prise en charge dans sa globalité et se posent la 

question de délais trop importants qui pourraient être délétères au patient. (33-34) 

L'objectif de cette étude est d'observer sur deux centres universitaires les différents délais 

depuis la mise en évidence d'un taux de PSA anormal jusqu'au choix d'un traitement dans 

la prise en charge d'un patient adressé pour une suspicion de cancer de la prostate. 
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Matériel et Méthodes  

Design : Il s'agit d'une étude épidémiologique observationnelle rétrospective bicentrique 

de cohorte menée sur deux centres hospitalo-universitaires à Bordeaux et l'île de La 

Réunion. Les données ont été recueillies de manière rétrospective sur la base du Dossier 

Médical Commun informatisé.  

Population : 156 patients dont le dossier a été discuté en RCP pour un diagnostic de 

cancer de la prostate entre août 2018 et mai 2019 et pris en charge au CHU de Bordeaux 

(125 patients) ou de La Réunion (31 patients).  

Critères d’inclusion : Ont été inclus les patients de plus de 18 ans ayant un diagnostic 

récent de cancer de la prostate.  

Critères d'exclusion : Étaient exclus les patients présentant un antécédent de cancer de 

la prostate ou un diagnostic fortuit de cancer de la prostate sur analyse 

anatomopathologique d'adénomectomie prostatique ou sur pièce de cysto-prostatectomie.  

Variables recueillies : Les informations recueillies étaient : l'âge au diagnostic, la région 

d'origine du patient, le taux de PSA ayant entraîné l'enquête étiologique (PSA initial) et sa 

date de réalisation, la modalité d'adressage à la consultation d'urologie du patient, la 

réalisation d'un examen complémentaire précédent la consultation d'urologie dont une 

IRM prostatique (IRM1), les dates de la consultation d'urologie, des biopsies, des 

différents examens complémentaires, de la discussion en RCP et du début du traitement 

(début de l'hormonothérapie pour les patients en radio-hormonothérapie), les données du 

toucher rectal, le stade ISUP des biopsies prostatiques et l'option thérapeutique retenue.  

Méthodes statistiques : Les différents intervalles de temps successifs du parcours de 

soin ont été calculés de en nombre de jours à partir de la date du PSA initial (PSAi). Ils ont 

été nommés comme suit : T1 PSAi-IRM1, T2 IRM1-Urologue CHU, T3 Urologue CHU-

Biopsies, T4 Biopsies-RCP, T5 RCP-Bilan d'extension et T6 Bilan d'extension-Traitement. 

L'intervalle de temps T2 PSAi-Urologue CHU comprend l'ensemble des patients qu'il aient 

réalisé une IRM préalable ou non. Les résultats sont exprimés en moyenne avec écart-

type ou médiane associée aux extrêmes. Des analyses statistiques ont été réalisées afin 

d'évaluer l'influence de l'âge au diagnostic, du taux de PSA initial, du stade clinique au 

toucher rectal et du stade histopathologique. Le logiciel utilisé pour l'analyse statistique est 

pvalueio, utilisant plusieurs modèles en fonction des variables étudiées. Le test de 

Kruskall-Wallis non paramétrique a été utilisé pour comparer les différences d'âge médian 
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au diagnostic, de PSA initial et des différents délais de prise en charge en fonction de 

l'ISUP. Le test de corrélation de Pearson a été utilisé afin de mesurer la force de 

l'association entre l'âge et les différents délais de prise en charge. Le test de corrélation de 

Spearman a dû être utilisé pour l'intervalle T1 car cette variable ne suit pas une distribution 

normale (faible effectif avec plus de 20% de données manquantes). Un test exact de 

Fisher a été utilisé afin d'étudier l'influence du stade ISUP, de l'âge au diagnostic et du 

taux de PSA initial sur les options thérapeutiques. Seules des analyses univariées ont été 

réalisées du fait d'un manque de puissance. Le seuil de significativité est défini par p < 

0,05.   

 

Résultats  

156 patients ont été inclus sur 2 centres universitaires. La région la plus représentée est la 

région Sud-Ouest avec 125 patients (80%). 31 patients (20%) venaient de La Réunion. 

L'âge médian au diagnostic était de 69 ans sur la cohorte. Il était de 69 ans à Bordeaux et 

67 ans à La Réunion. (Tableau 1) 39,7% des patients avaient plus de 70 ans au 

diagnostic. On comptait 51 patients à Bordeaux soit 40,8% de l'effectif bordelais et 11 à La 

Réunion soit 35,5 % de l'effectif réunionnais. 65% des patients étaient orientés par leur 

médecin généraliste, la seconde modalité la plus fréquente avec 19% était l'adressage à la 

suite ou durant une hospitalisation et la dernière avec 15% était l'adressage par un autre 

urologue. 88 patients (71%) de l'effectif bordelais étaient orientés par leur médecin 

généraliste, 15% par un urologue et 14% via une hospitalisation. 14 patients (45%) de 

l'effectif réunionnais étaient orientés par leur médecin généraliste, 40% via une 

hospitalisation et 16% par un urologue. 87% des patients consultaient un urologue de leur 

région de résidence et 43 %  avaient réalisé une IRM prostatique avant la consultation 

spécialisée. Parmi ces 71 patients, 67 provenaient de l'effectif bordelais et 3 de l'effectif 

réunionnais. 22 (40%) des patients réunionnais consultaient le plus souvent sans avoir 

réalisé d'examen d'imagerie au préalable contre 41 (33%) des bordelais. (Figure 1)  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

________________________________________________________________________ 

 Total                              

n = 156 

CHU de Bordeaux            

n = 125 

CHU de La 

Réunion                

n = 31 

Patients     

Age (médiane, extrêmes) 69 (48-92) 69 (50-92) 67 (48-88) 

 

Département de 

résidence=centre 

(n,%) 

 

101 (64,7) 71 (56,8) 31 (100) 

Région de résidence=centre 

(n,%) 

146 (93,5)  115 (92) 31 (100) 

    

PSA (ng/mL)  

(médiane, extrêmes) 

 

10,16 (3,59-5000) 8,97 (3,59-1000) 35 (5.14-5000) 

Grade biopsies (ISUP) (n,%)    

ISUP 1  29 (19) 25 (20) 4 (12.9) 

ISUP 2 37 (24) 33 (26,4) 4 (12.9) 

ISUP 3  22 (14) 15 (12) 7 (22.5) 

ISUP 4  19 (12) 13 (10,4) 6 (19.3) 

ISUP 5 47 (31) 38 (30,4) 9 (29) 
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Figure 1 : Examens complémentaires demandés à la suite d'une élévation du PSA 

avant la consultation d'urologie du CHU de Bordeaux et du CHU de La Réunion.  

Les prescripteurs de ces examens étaient médecins généralistes ou urologues libéraux. 

Les examens classés dans la catégorie « Autres » sont les scintigraphies osseuses et les 

tomographies à émission de positons (TEP). 

 

 Le taux de PSA médian global était de 10,16 avec des extrêmes allant de 3,59 à 5000 

ng/ml. Le taux médian de l'effectif bordelais était de 8,97 (3,59-1000) et de 35 (5.14-5000) 

pour l'effectif réunionnais. Concernant l'agressivité tumorale, on observe 31% de stade 

histopronostique ISUP 5 ; la même proportion est retrouvée entre les deux CHU ce qui 

n'est pas le cas pour la distribution des stades 1 à 4. Les stades 1 à 2 représentent 

environ 46,4% dans l'effectif bordelais et 25,8% dans l'effectif réunionnais. Le stade 3 

représente environ 12% dans l'effectif bordelais et 22,5% dans l'effectif réunionnais. Le 

stade 4 représente environ 10,4% dans l'effectif bordelais et 19,3% dans l'effectif 

réunionnais. (Figure 2) 
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Figure 2 : Répartition des stades histopronostiques ISUP dans les groupes du CHU 

de Bordeaux et du CHU de La Réunion.  

ISUP : International Society of Urological Pathology  

 

Le délai médian entre le PSAi et la consultation d'urologie (T2 PSAi-Urologue CHU) était 

de 39 jours (13-89). Dans le cas particulier de la réalisation d'une IRM au préalable (T1 

PSAi-IRM1), le délai médian était de 46 (12-187) jours suivi d'un délai médian jusqu'à la 

consultation d'urologie de 47 (2-290) jours. Les délais médians successifs étaient ensuite 

de 18 (-321-434) jours pour la réalisation des biopsies, 34 (3-125) jours pour la réalisation 

d'un bilan d'extension, 11 (-99-105) jours avant la présentation en RCP et 24 (-84-168) 

pour la mise en traitement. Le parcours de soins total médian est de 151 (8-514) jours. 

Parmi les différentes étapes du parcours de soin étudiées, les délais les plus longs étaient 

générés par la réalisation d’une IRM avec un délai moyen de 53,5 jours. (Tableau 2) 

Les délais médians globaux observés étaient respectivement de 151 (14-514) jours et 149 

(8-392) jours pour les effectifs bordelais et réunionnais. Un seul patient réunionnais avait 

réalisé une IRM avant sa consultation d'urologie au CHU avec un délai de 46 jours depuis 

le dosage de son PSA initial. Dans l'effectif bordelais, les délais du parcours de soin les 

plus longs étaient générés par le bilan d'extension (scintigraphie osseuse ou TEP choline) 

avec une médiane de 34 (18-125) jours et la mise en traitement avec une médiane de 33 

(-17-130) jours. (Tableau 3) 

A La Réunion, les délais du parcours de soin les plus longs étaient générés par le bilan 

d'extension (scintigraphie osseuse) avec une médiane de 34 (3-125) jours et la 

présentation en RCP avec une médiane de 22,5 (-21-105) jours. (Tableau 4) 
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 moyenne 

(écart-type) 

médiane          

[Q25-75] 

min max n 

T1 PSAi-IRM1 53.5 (39.3) 46 [25.5; 60] 12 187 27 

T2 IRM1-Urologue CHU 62.5 (57.9) 47 [23; 75] 2 290 57 

T2 PSAi-Urologue CHU 58.8 (63.3) 39 [13; 89] 0 394 113 

T3 Urologue CHU-Biopsie 27.5 (77.8) 18 [0; 55] -321 434 143 

T4 Biopsie-Bilan ext 36.9 (17.3) 34 [27; 42] 3 125 97 

T5 Bilan ext-RCP 16.5 (27.9) 11 [4; 25] -99 105 101 

T6 RCP-Traitement 29.8 (42.8) 24 [0; 48.2] -84 168 100 

Total Parcours soin 166 (105.7) 151 [93; 237]  8 514 100 

 

Tableau 2 : Parcours de soins global sur l'ensemble de la cohorte  

Les intervalles de temps successifs sont calculés à partir de la date de l’élévation initiale 

du taux de PSA total à l’origine de l’enquête étiologique puis entre chaque étape du 

parcours de soins nécessaire au diagnostic : l’IRM précédent la consultation spécialisée 

au CHU (IRM1), la consultation d’urologie au CHU, la réalisation des biopsies, la 

réalisation du bilan d’extension, la présentation du dossier en RCP et la mise en 

traitement. Ils sont définis par T1 pour le délai de réalisation de l’IRM, T2 pour le délai à la 

première consultation d’urologie pour tous les patients ou uniquement ceux ayant réalisé 

une IRM au préalable, T3 pour le délai de réalisation des biopsies, T4 pour le délai de la 

réalisation du bilan d’extension, T5 pour le délai de la présentation en RCP et T6 jusqu’au 

traitement. Des résultats négatifs sont obtenus lorsque une étape a devancé la 

précédente.  
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moyenne 

(écart-type) 

médiane               

[Q25-75] min max n 

T1 PSAi-IRM1 53.8 (40.1) 45 [25.2; 61.5] 12 187 26 

T2 IRM1-Urologue CHU 75.4 (124) 45.5 [22.8; 76.2] 2 888 56 

T2 PSAi-Urologue CHU 64.5 (66.3) 51 [14.2; 90.5] 0 394 86 

T3 Urologue CHU-

Biopsie 

26.4 (84.3) 18 [0; 55.8] -321 434 116 

T4 Biopsie-Bilan ext 36 (16) 34 [27; 38] 18 125 69 

T5 Bilan ext-RCP 10.1 (22.4) 6 [4; 17] -99 61 73 

T6 RCP-Traitement 32.9 (34.9) 33 [0; 49] -17 130 71 

Total Parcours soin 166.2 (101.9) 151 [96; 199] 14 514 71 

 

Tableau 3 : Parcours de soins global pour l'effectif bordelais   

 

 

 

moyenne 

(écart-type) 

médiane                

[Q25-75] min max n 

T2 PSAi-Urologue CHU  40.7 (49.1) 17 [10; 49.5] 0 168 27 

T3 Urologue CHU-

Biopsie 

35.8 (36.8) 24.5 [10.2; 47.8] 0 150 26 

T4 Biopsie-Bilan ext 36.6 (28.3) 34.5 [26.8; 49] -45 98 28 

T5 Bilan ext-RCP 31.5 (33.9) 22.5 [7; 40.2] -21 105 30 

T6 RCP-Traitement 22.3 (57.9) 15 [-12; 35] -84 168 29 

Total Parcours soin 155.9 (109.2) 149 [57; 247] 8 392 29 

 

Tableau 4 : Parcours de soins global pour l'effectif réunionnais   

Un seul patient de ce sous-effectif avait réalisé une IRM avant la consultation d'urologie au 

CHU expliquant l'absence d'intervalle T1 et T2 IRM1-Urologue CHU.  
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Le délai moyen de parcours de soin d'un patient traité pour un CaP est de 166 jours. Après 

l’observation des délais générés par les examens d'imagerie, nous nous sommes 

intéressés aux délais de prise en charge en fonction de l'agressivité tumorale, notamment 

via la classification ISUP.  

On observe une différence d'âge significative entre les patients des différents groupes 

ISUP. Les patients des stades ISUP 4 et 5 sont respectivement les plus âgés au diagnostic 

avec des âges moyens à 71,1 et 73,8 ans. Cette observation est équivalente pour le taux 

de PSA initial moyen à 146 ng/mL pour le groupe ISUP 4 et 189 ng/mL pour le groupe 

ISUP 5. Il n'existe pas de différence significative en fonction de l'ISUP sur le parcours 

global bien que le résultat frise la significativité (p=0,053). (Tableau 5) Il existe une 

différence significative dans le délai de consultation en urologie au CHU pour le groupe 

ISUP 5 avec un délai moyen de 26 jours. Il existe surtout une différence de délai entre la 

RCP et le début du traitement significativement plus courte pour les groupes ISUP 4 et 5 à 

plus haut risque avec 17,1 et 19,9 jours respectivement. La figure 3 modélise les parcours 

de soins médians en fonction de la classification ISUP avec réalisation d'une IRM avant la 

consultation d'urologie (histogramme a) et sans réalisation d'IRM (histogramme b). Les 

résultats ne peuvent être comparés du fait d'un défaut de puissance mais la tendance 

reste la même entre les groupes ISUP malgré des temps médians plus courts.    

  

Tableau 5 : Influence du stade ISUP sur l’âge au diagnostic, le taux de PSA initial et 

les délais entre les différentes étapes de la prise en charge du cancer de la prostate 

PSAi = taux de PSA initial exprimé en ng/ml (médiane, premier et troisième quartiles), T = 

intervalle de temps exprimé en jours (moyenne, écart-type). p calculé par le test de 

Kruskal-Wallis 

 

ISUP 1 

(n = 29) 

ISUP 2 

(n = 37) 

ISUP 3 

(n = 22) 

ISUP 4 

(n = 19) 

ISUP 5 

(n = 47) 

       

n p 

Âge au 

diagnostic,   

moyenne  

(écart-type) 

64.0  

(±6.95) 

65.7  

(±7.57) 

65.1  

(±6.67) 

71.1   

(±9.31) 

73.8        

(±7.25) 

154 <0.00

1 

PSAinitial,   

moyenne  

(écart-type) 

8.76  

(±6.08) 

13.7  

(±22.9) 

21.3  

(±32.1) 

146  

(±424) 

189      

(±737) 

153 <0.00

1 
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Délais en 

jours, 

moyenne  

(écart-type) 

       

T1 PSAi-IRM1 

 

44.0  

(±20.4) 

57.9  

(±53.6) 

72.2  

(±27.8) 

42.0  

(±29.7) 

40.0     

(±15.7) 

27 0.67 

T2 IRM1-

Urologue CHU 

 

104  

(±86.0) 

57.1  

(±47.6) 

54.8  

(±36.7) 

61.0  

(±38.7) 

26.6    

(±12.8) 

57 0.049 

T2 PSAi-

Urologue CHU 

 

62.4  

(±60.5) 

73.3  

(±59.8) 

62.5  

(±61.6) 

44.1  

(±56.3) 

51.7    

(±70.2) 

113 0.18 

T3 Urologue 

CHU-Biopsie 

 

4.93  

(±108) 

15.7  

(±65.7) 

23.6  

(±40.6) 

30.1  

(±49.5) 

48.9     

(±81.0) 

142 0.16 

T4 Biopsie-

Bilan ext 

 

39.2  

(±21.1) 

32.9  

(±9.08) 

43.9  

(±17.9) 

36.3  

(±26.6) 

36.6     

(±14.7) 

97 0.12 

T5 Bilan ext-

RCP 

 

15.0  

(±9.06) 

5.55  

(±32.7) 

28.1  

(±33.1) 

16.1  

(±30.7) 

17.7    

(±21.8) 

101 0.46 

T6 RCP-

Traitement 

21.4  

(±46.0) 

55.2  

(±34.3) 

37.2  

(±43.0) 

17.1  

(±40.0) 

19.9    

(±42.6) 

99 <0.00

1 

Total Parcours 

soin 

155  

(±116) 

190 

(±55,6) 

213 

(±108) 

127 

(±84,7) 

153 

(±119) 

89 0,053 
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Figure 3 : Intervalles de temps médians en fonction du stade ISUP  

Présentation des délais (en nombre de jours médians) successifs du parcours de soins, du 

PSA initial au traitement, avec réalisation d’une IRM avant l’adressage à un urologue 

(histogramme a) puis sans réalisation d’IRM préalable (histogramme b). Il n'existe pas de 

différence significative entre les délais globaux pour les différents stades ISUP.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

a) 

b) 

 

Le stade ISUP n'étant pas le seul élément pris en compte dans la décision thérapeutique, 

nous avons également étudié l'influence du taux de PSA initial ainsi que l'âge du patient 

au diagnostic. Une forte corrélation est retrouvée entre le délai de consultation d'un 

urologue au CHU (p<0,001) ainsi que pour le délai entre la RCP et le traitement (p=0,034). 

(Tableau 6a) La stratification par taux de PSA a été réalisée en respectant les catégories 

de la classification de D'Amico soit PSA inférieur à 10 ng/mL, entre 10 et 20 ng/mL et 



54 

supérieur à 20 ng/mL. On observe un délai total médian de parcours de soin de 76 (8-374) 

jours statistiquement significatif pour les patients ayant un PSA initial supérieur à 20 ng/mL 

(Tableau 6b).   

 

Tableau 6 : Influence du taux de PSA initial sur les délais entre les différentes étapes 

du parcours de soins sans puis avec stratification selon la classification de 

D’Amico.  

a) Les coefficients de corrélation ont été évalués en utilisant le test de corrélation de 

Pearson. Le coefficient de l’intervalle T1 PSAi-IRM1 qui n’a pas une distribution normale a 

été calculé par le test de corrélation de Spearman. 

b) La stratification a été réalisée selon les catégories de la classification de D'Amico soit : 

PSA inférieur à 10 ng/mL, entre 10 et 20 ng/mL et supérieur à 20 ng/mL. Les intervalles 

médians sont présentés avec les valeurs minimales et maximales. p calculé par le test de 

Mann-Whitney  

 

a) 

 

coefficient de 

corrélation n p 

T1 PSAi-IRM1 -0.304 27 0.12 

T2 IRM1-Urologue CHU -0.0993 56 0.47 

T2 PSAi-Urologue CHU -0.353 113 <0.001 

T3 Urologue CHU-

Biopsie 

-0.0137 142 0.87 

T4 Biopsie-Bilan ext -0.0331 97 0.75 

T5 Bilan ext-RCP 0.0690 101 0.49 

T6 RCP-Traitement -0.213 100 0.034 
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b) 

 T1 PSAi 

- 

IRM1 

T2 IRM1-

Urologue 

CHU 

 

 

T2 PSAi-

Urologue 

CHU 

T3 

Urologue 

CHU-

Biopsie  

T4 

Biopsie-

Bilan ext 

T5 Bilan 

ext-RCP 

T6 RCP-

Traite- 

ment 

Total 

parcours 

de soin 

 

p 

value   

 

 

Total 

(médiane, 

extrêmes) 

 

46      

(12-187) 

47          

(2-290) 

39           

(0-394) 

18               

(-321-434) 

35           

(3-171) 

11             

(-99-105) 

24             

(-84-168) 

151       

(8-514) 

 

PSAi total     

< 10 ng/ml     

(n = 73) 

47      

(12-187) 

48           

(2-208) 

62           

(4-259) 

17              

(-175-434) 

34.5      

(21-171) 

11.5          

(-99-88) 

33             

(-12-128) 

 175    

(27-514) 

ref 

PSAi total   

10-20 ng/ml       

(n = 36) 

22      

(16-110) 

51            

(7-97) 

30          

(6-165) 

32               

(-54-191) 

36          

(18-75) 

5.5           

(-50-53) 

34.5        

(0-168) 

 151   

(93-392) 

0,65 

PSAi total        

> 20 ng/ml  

(n = 46) 

55       

(22-63) 

39         

(20-109) 

14           

(0-394) 

13               

(-89-150) 

32.5         

(3-125) 

15              

(-55-105) 

9               

(-84-157) 

76        

(8-374) 

0.01 

 

 

Les données du toucher rectal participent à la classification clinique du cancer de la 

prostate. Cependant, lors de cette étude le cTNM n'était quasiment pas utilisé pour la 

description clinique et seul le toucher rectal était cité avec différents degrés de précision. 

Sur 156 patients, 45 dossiers ne faisaient pas mention de l'examen clinique. Les patients 

restants ont été classés en deux catégories : toucher rectal normal et toucher rectal 

anormal. On met en évidence une différence significative pour le délai total de parcours de 

soin avec une médiane à 128 (8-379) jours chez les patients ayant un toucher rectal 

anormal.   
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Tableau 7 : Délais entre les différentes étapes de la prise en charge du cancer de la 

prostate selon les résultats du toucher rectal 

Les intervalles médians sont présentés avec les valeurs minimales et maximales. p 

calculé par le test de Mann-Whitney 

 

 T1 

PSAi - 

IRM1 

T2 IRM1-

Urologue 

CHU 

 

 

T2 PSAi-

Urologue 

CHU 

T3 

Urologue 

CHU-

Biopsie  

T4 

Biopsie-

Bilan ext 

T5 Bilan 

ext-RCP 

T6 RCP-

Traite-

ment 

Total 

parcours 

de soin 

 

p 

value   

 

 

Total  

(n=111) 

(médiane, 

extrêmes 

42      

(12-91) 

36          

(2-290) 

33           

(0-394) 

20             

(-321-434) 

34          

(13-125) 

120         

(13-491) 

24             

(-84-168) 

163        

(8-514) 

 

Toucher 

rectal 

normal 

(n=49) 

47      

(12-57) 

49          

(7-208) 

47          

(1-142) 

27             

(-119-434) 

35      

(19-74) 

145      

(28-491) 

34           

(0-168) 

189      

(27-514) 

ref 

Toucher 

rectal 

anormal 

(n=62) 

35      

(21-91) 

29          

(2-290) 

21          

(0-394) 

14              

(-321-150) 

33      

(13-125) 

100       

(13-440) 

15             

(-84-157) 

128        

(8-379) 

0,008 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le taux de patients de plus de 70 ans était de 37,2 % sur la cohorte globale. Ils 

représentaient 40,8% de l'effectif bordelais et 35,4% de l'effectif réunionnais. Un coefficient 

de corrélation significatif (p=0,034) était retrouvé pour le délai de consultation d'urologie au 

CHU plus court chez les patients les plus âgés de plus de 70 ans. (Tableau 8a)  En 
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revanche, aucune différence n'est retrouvée en terme de parcours de soin global. (Tableau 

8b)    

 

Tableau 8 : Influence de l’âge au diagnostic sur les délais entre les différentes 

étapes du parcours de soins sans puis avec stratification.  

a) Les coefficients de corrélation ont été évalués en utilisant le test de corrélation de 

Pearson. Le coefficient de l’intervalle T1 PSAi-IRM1 qui n’a pas une distribution normale a 

été calculé par le test de corrélation de Spearman. 

b) La stratification a été réalisée par décennie soit : <50 ans, 50 à 69 ans et >70 ans. Les 

intervalles médians sont présentés avec les valeurs minimales et maximales. p calculé par 

le test de Mann-Whitney 

 

a) 

 

coefficient de corrélation 

IC 95% n p 

T1 PSAi-IRM1 -0.111 27 0.58 

T2 IRM1-Urologue CHU -0.282 (-0.505; -0.0227) 57 0.034 

T2 PSAi-Urologue CHU -0.263 (-0.427; -0.0821) 113 <0.01 

T3 Urologue CHU-

Biopsie 

0.118 (-0.0467; 0.277) 143 0.16 

T4 Biopsie-Bilan ext 0.0921 (-0.109; 0.286) 97 0.37 

T5 Bilan ext-RCP 0.147 (-0.0496; 0.333) 101 0.14 

T6 RCP-Traitement 0.0806 (-0.118; 0.273) 100 0.43 
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b) 

 T1 PSAi 

- 

IRM1 

T2 IRM1-

Urologue 

CHU 

 

 

T2 PSAi-

Urologue 

CHU 

T3 

Urologue 

CHU-

Biopsie  

T4 

Biopsie-

Bilan ext 

T5 Bilan 

ext-RCP 

T6 RCP-

Traitement 

Total 

parcours 

de soin 

 

p 

value   

 

 

Total 

(médiane, 

extrêmes) 

 

46      

(12-187) 

47          

(2-290) 

39           

(0-394) 

18               

(-321-434) 

35           

(3-171) 

11             

(-99-105) 

24              

(-84-168) 

151         

(8-514) 

 

Age             

< 50 ans           

(n = 2) 

ND ND 15.5  

(14-17) 

11.5          

(7-16) 

37         

(32-42) 

0               

(-7-7) 

37           

(25-49) 

101      

(98-104) 

0.38 

Age         

50-59 ans  

(n = 19) 

52.5  

(22-108) 

52           

(7-208) 

85          

(6-259) 

11               

(-175-254) 

33         

(13-53) 

13              

(-2-51) 

30.5           

(-21-128) 

193      

(27-379) 

ref 

Age           

60-69 ans  

(n = 47) 

35.5  

(12-187) 

55          

(7-290) 

51           

(0-251) 

17.5             

(-321-186) 

35          

(18-171) 

8.5             

(-99-99) 

15               

(-84-168) 

137        

(8-392) 

0.19 

Age             

> 70 ans  

(n = 58) 

42     

(22-104) 

36           

(2-133) 

26.5        

(0-394) 

25                

(-82-434) 

34           

(3-125) 

11              

(-55-105) 

26              

(-19-157) 

158      

(26-514) 

0.45 

 

 

 

Les critères significativement liés à une amélioration du délai de prise en charge étaient 

les stades histopronostiques de haut risque ISUP 4 et 5, un taux de PSA initial supérieur à 

20 ng/mL et un toucher rectal anormal. Les différents délais n'était pas liés à l'âge du 

patient.  

 

 

 

 

Dans notre cohorte, 15 patients (10%) ont été inclus dans un protocole de surveillance 

active, aucun n'a été traité par curiethérapie, 6 (4%) ont été traités par ultrasons focalisés 

(HIFU), 10 (6%) ont  été traité par radiothérapie externe seule, 3 (2%) par prostatectomie 

radicale seule, 20 (12%) ont été traités par prostatectomie radicale avec curage 
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ganglionnaire, 45 (29%) par radio-hormonothérapie, 23 (15%) par hormonothérapie, 4 

(3%) par hormonothérapie associée à une chimiothérapie. Des données étaient 

manquantes pour 32 patients (20%). L'influence du stade histopronostique, du taux de 

PSA initial et du résultat du toucher rectal sur les options de traitement était 

statistiquement significative (p<0,001 en analyse univariée pour chaque variable). Les 

différents délais pour chaque option thérapeutique sont résumés dans le tableau 9. Dans 

les options thérapeutiques comprenant une hormonothérapie, cette dernière est parfois 

introduite avant la validation en RCP. Les délais médians de prise en charge sont 

supérieurs à 1 mois pour la prise en charge des CaP localisés. Toutes les options 

thérapeutiques comprenant de l'hormonothérapie ont un délai médian de moins d'un mois.  

 

 

Tableau 9 : Délais entre la RCP et le début de l'option thérapeutique choisie. 

HIFU : Traitement par ultrasons focalisés de haute intensité 

 

 

moyenne 

(écart-type) 

médiane                

[Q25-75] min max n 

Surveillance active 0 0 0 0 15 

HIFU  91.2 (34.1) 106 [58; 112] 52 128 6 

Radiothérapie externe 68.5 (49.8) 40 [33; 100] 21 168 10 

Prostatectomie radicale 61.7 (21.7) 70 [53.5; 74] 37 78 3 

Prostatectomie et 

curage ganglionnaire 

41.7 (19.1) 37.5 [35.2; 49] 13 89 20 

Radio-hormonothérapie 28.6 (39.8) 25 [12.2; 36.5] -42 157 46 

Hormonothérapie 9.3 (48.3) 7 [-15; 11.5] -84 152 23 

 Hormonothérapie et                       

chimiothérapie 

4.7 (31,4) 18  [1; 22] -42 25 4 

 

Les parcours de soins médians des stades localisés et localement avancés sont compris 

entre 4 et quasiment 9 mois et ceux des stades métastatiques sont significativement plus 

courts avec des délais inférieurs à 1,5 mois. (Tableau 10)      
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Tableau 10 : Délais entre la RCP et le début de l'option thérapeutique choisie. 

 

moyenne 

(écart-type) 

médiane                

[Q25-75] min max n 

Surveillance active 124.3 (95.7) 106 [62.5; 125.5] 27 353 15 

HIFU  265.3 (107.6) 252 [208.5; 315.5] 165 379 6 

Radiothérapie externe 223.7 (85.6) 182 [180; 250] 131 392 10 

Prostatectomie radicale 139 (70.1) 110 [99; 164] 88 219 3 

Prostatectomie et 

curage ganglionnaire 

183.6 (61.7) 196 [129; 241.7] 93 263 20 

Radio-hormonothérapie 189.4 (106.9) 167 [129.5; 192.2] 37 514 46 

Hormonothérapie 101,8 (110.4) 46 [26.5; 151] 8 374 23 

 Hormonothérapie et                          

chimiothérapie 

102 (117.2)  44 [34.5; 140] 25 237 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 

Discussion  

Ces dix dernières années, le dosage du PSA a été controversé notamment en médecine 

générale devant le long délai avant la mise en évidence d'un effet du dépistage par le taux 

de PSA d'une diminution de la mortalité spécifique. Le Royaume-Uni a vu la mortalité par 

cancer de la prostate augmenter de 17% entre 2005 et 2015 jusqu'à devancer la mortalité 

par cancer du sein. (18) En Allemagne, une comparaison des patients entre 2008-2010 et 

2017 montre une augmentation de 20% de stades T3 et une multiplication par quatre du 

nombre de patients ayant des métastases ganglionnaires. Aux Etats-Unis le fort déclin du 

dépistage par dosage du PSA a entraîné une diminution des diagnostics de cancer au 

stade localisé et une augmentation des diagnostics de cancer localement avancés et 

métastatiques à l'évaluation réalisée en 2017. (17) Ces résultats répondent à la question 

de la nécessité d'un dépistage précoce du CaP mais se pose toujours la question du délai 

de prise en charge notamment dans le contexte actuel de pandémie entraînant des retards 

diagnostiques dans toutes les spécialités.  

 

Dans cette étude, notre population présentant un CaP avait un âge médian au diagnostic 

de 69 ans, similaire à la population générale. Le caractère bicentrique de cette étude tente 

de minimiser le biais de sélection et de rendre notre échantillon plus représentatif de la 

population générale. Le recrutement des patients a dû être interrompu de manière précoce 

à 9 mois au lieu de 12 du fait de la pandémie de COVID-19 modifiant les pratiques 

courantes. Ceci a provoqué un manque de puissance rendant des analyses multivariées 

impossibles. Le caractère rétrospectif peut engendrer un biais d'information plus important 

notamment dans le recueil de dates au début d'un parcours thérapeutique long. 

Cependant, il permet aussi de ne pas influencer les équipes par le caractère prospectif qui 

aurait pu fausser les délais habituels.  

 

Nos résultats montrent des délais médians tous inférieurs à 3 mois pour les différentes 

étapes diagnostiques et de moins d'un mois pour le début du traitement. Une étude 

australienne menée à l'hôpital de Victoria publiée en 2019 retrouvait des délais médians 

de délai à la consultation d'urologie de 8,1 mois car 60,7% des 230 patients présentaient 

un délai de plus de 3 mois. (34) Dans notre étude, pour l'effectif bordelais, c'est la 

réalisation d'une IRM qui majorait le délai pré-hospitalier avec une médiane d'obtention de 

46 jours. Barrett et al ont étudié le sujet en 2019 ; leur analyse rétrospective retrouvait un 

retard de planification des biopsies dû à l'IRM dans 22,3% des cas. Ce retard pouvait être 
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limité à 10,3% par l'organisation de plages dédiées. (35) L'essai PROMIS testant la 

précision de l'IRMmp concluait en 2017 à la possible réduction du nombre de premières 

séries de biopsies de 27% accompagnée d'une réduction de 5% du nombre de cancers 

non cliniquement significatifs. Cependant, les conditions des 11 centres de l'étude 

bénéficiant de radiologues spécialisés en urologie semble éloignée des conditions de prise 

en charge ambulatoire avec une sensibilité de l'IRMmp (93%, IC 88-96%) meilleure que 

celles des biopsies écho-guidées (48%, 42-55%). (36) L'IRMmp reste inférieure aux 

biopsies écho-guidées en terme de spécificité avec respectivement 41% (IC 36-46%) et 

48% (IC94-98).  

 
Le délai médian de diagnostic de CaP au Royaume-Uni est de 55,5 jours suite au National 

Cancer Audit alors que les recommandations actuelles du National Health System (NHS) 

introduisent la notion d'un délai cible de 28 jours entre l'adressage du patient et son 

diagnostic de cancer. l'ORS Poitou-Charentes étudié en 2016 les délais de prise en 

charge des cancers du côlon et de la prostate. Les délais de prise en charge du groupe de 

référence provenait de 12 régions françaises (Alsace,Auvergne,Franche-Comté, Haute-

Normandie, Lorraine, Midi-Pyrénées, Pays de la Loire, Picardie, Poitou-Charentes, 

Provence-Alpes-Côte d'Azur, Rhônes-Alpes, Guadeloupe et Martinique). Les données 

nationales observaient un délai médian entre le compte-rendu de l'anatomopathologie et le 

début du traitement de 77 jours (interquartile 56-103) pour le parcours chirurgical contre 

94 (74-128) pour notre cohorte. Le délai médian pour le parcours non chirurgical était de 

64 jours (33-102) pour le parcours non chirurgical contre 53 (41-106) pour notre cohorte.  

(37)  

 

Dans notre étude, le délai médian entre le PSA initial et la réalisation des biopsies était de 

80 jours (2-443). Il était de 86,5 jours pour l'effectif bordelais et 43 jours pour l'effectif 

réunionnais avec respectivement 38% et 26% d'IRM demandées à la suite de la 

consultation d'urologie. Le délai de consultation d'un urologue était amélioré en cas de 

taux de PSA initial supérieur à 20 ng/mL classant d'emblée le patient à haut risque 

métastatique selon D'Amico. On remarque la même attitude devant les résultats 

anatomopathologiques avec une prise en charge significativement plus courte chez les 

patients ISUP 4 et 5. Le groupe des patients ISUP 1, chez qui est retrouvée la totalité des 

surveillances actives démarrant à leur validation en RCP est donc artificiellement court. 

On retrouve des délais plus courts pour les patients âgés de plus de 70 ans mais cette 
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population est celle qui présente les PSA initiaux ainsi que les stades ISUP les plus 

élevés. Ceci fait penser que l'âge seul peut représenter un critère de confusion car 

différentes études ont déjà démontré un diagnostic tardif et un sous-traitement dans cette 

population. (38)    

 

Le délai médian du parcours de soin global était de 151 jours (8-514) soit 5 mois. 

Actuellement, la littérature retient un délai de sûreté de 6 mois à partir du diagnostic pour 

la réalisation d'une prostatectomie radicale dans le cas de CaP à haut risque localisé. (32)  

Cependant, ce n'est pas le cas des stades localement avancés jusqu'au CaP métastatique 

qui nécessitent un traitement plus rapide comme le suggèrent les délais entre traitement et 

RCP. Les parcours de soins médians des stades localisés et localement avancés sont 

compris entre 4 et quasiment 9 mois et ceux des stades métastatiques sont 

significativement plus courts avec des délais inférieurs à 1,5 mois. Dans leur étude, 

O'Kelly et al mettaient en évidence une susceptibilité supérieure au diagnostic de CaP 

chez les patients présentant un délai de prise en charge de plus 12 mois et un délai de 18 

mois ou plus augmentait le risque d'être diagnostiqué avec une prédominance de grade 4 

de Gleason et donc de moins bon pronostic. (33) La cohorte américaine du Surveillance, 

Epidemiology and End Results Program (SEER) avance dans sa publication de mai 2021 

des arguments pour un bénéfice en survie spécifique et globale des patients de risque 

intermédiaire traités par rapport aux patients sous abstention-surveillance et surveillance 

active relançant le débat d'un diagnostic au stade précoce. (39) La pandémie actuelle de 

COVID-19 est un facteur important de délai pouvant causer un retard de diagnostic. Une 

équipe anglaise s'est intéressée à cette question dans le cadre de la prise en charge des 

cancers et propose une étude de modélisation en fonction de plusieurs scénarios 

prolongeant le retard au diagnostic. Pour ce qui est du cancer de la prostate, le modèle 

appliqué à la population du Royaume-Uni retrouve 9 morts attribuables au retard 

diagnostic pour un délai de 3 mois et 20 morts pour un délai de 6 mois. (40) 
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Conclusion  

Les délais de diagnostic de cancer de la prostate demandent à être améliorés notamment 

en organisant des filières de soins pour une obtention plus rapide d'imagerie dédiée. En 

l'absence de dépistage organisé, la procédure de dépistage individuelle peut induire des 

délais prolongés dans la prise en charge des CaP à risque intermédiaire ou localement 

avancés. De nombreuses spécialités médicales sont impliquées dans ces parcours de 

soin et l'urologue doit continuer à tenir un rôle central dans l'adressage des patients afin 

de leur garantir le suivi le plus adapté dans les meilleurs délais.    
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Description des délais de prise en charge des cancers de la prostate en pratique courante aux CHU 
de Bordeaux et de La Réunion : Étude rétrospective sur 156 patients. 

Résumé 

Introduction : Plusieurs travaux confirment que les délais avant prise en charge du cancer de la prostate 
(CaP) pourraient avoir un impact pronostic, en particulier pour les formes agressives. L'objectif de ce travail 
était de décrire les délais observés entre le dosage initial du PSA (PSAi) et les différentes étapes de la prise 
en charge jusqu’à la mise en œuvre du traitement.  
Méthode : Une étude rétrospective bicentrique a été conduite aux CHU de Bordeaux et de La Réunion à 
partir de dossiers discutés en réunion de concertation pluri-disciplinaire (RCP) entre le 1er août 2019 et le 
1er avril 2020. Ont été inclus tous les nouveaux diagnostics de CaP discutés en vue de l’initiation d’un 
traitement au sein de l'établissement. Ont été exclus les découvertes fortuites sur anatomopathologie 
d'adénomectomie, les récidives ou les avis donnés pour des patients pris en charge dans d’autres 
établissements. Les caractéristiques de la population ont été recueillies ainsi que les dates clef de la prise 
en charge : dosage de PSA anormal ayant initié l'enquête étiologique (PSAi), examens réalisés (IRM), 
première consultation d'urologie, biopsie prostatique, discussion en RCP, début du traitement. 
Résultats : 156 patients ont été inclus, 125 provenaient de la cohorte bordelaise et 31 de la cohorte 
réunionnaise. Les caractéristiques des patients et des CaP sont détaillées dans le tableau 1. Les délais 
médians entre le PSAi et les différentes étapes de la prise en charge figurent dans le tableau 2. 65% des 
patients étaient adressés par leur médecin traitant et 43% avaient une IRM prostatique avant la consultation 
spécialisée au CHU. Les délais de prise en charge n’étaient pas significativement différents en fonction du 
score ISUP. Une différence significative était retrouvée pour un taux de PSAi supérieur à 20 ng/mL (p = 
0,01) et un toucher rectal anormal (p=0,008). Parmi les différentes étapes du parcours de soin étudiées, les 
délais les plus longs étaient générés par la réalisation d’une IRM avec un délai médian de 46 jours (12-
187).  
Conclusion : Les délais de prise en charge des patients ayant un primo-diagnostic de CaP apparaissent 
variables et perfectibles avec un délai médian entre le PSAi et le début du traitement de  151 jours quel que 
soit l’ISUP. L’optimisation des différents délais, notamment l’obtention de l’IRM et du traitement en fonction 
de l’agressivité tumorale, permettrait d’améliorer le parcours de soin des patients. 
Disciplines : Urologie, Cancérologie 

Mots-clés : délai diagnostic, détection précoce, cancer de la prostate, dosage du PSA, IRM  
 

Description of delays in prostate cancer care in daily practice within two universitary hospitals in 
Bordeaux and Reunion Island : Retrospective study on 156 patients. 

Abstract 

Introduction : Numerous studies confirm a negative outcome of delays in medical care for prostate cancer 
(PCa) particularly regarding agressive tumors. This study objective is to describe subsequent observed 
delays between initial PSA testing (PSAi) and different stages of care until treatment beginning.  
Methodes : We conducted a bicentric retrospective study in two universitary hospitals in Bordeaux and La 
Réunion. We registered data from patients' files discussed in multidisciplinary consultation meeting (RCP) 
between april 1st 2019 and april 1st 2020. Were included all new cases of PCa discussed before treatment in 
the referral center. Were excluded fortuitous diagnosis on prostate adenomectomy, biological recurrences or 
advices for patients treated in another center. We registered population caracteristics and key-dates in 
cancer-care : abnormal PSA testing causing etiology investingation (PSAi), complementary exams (IRM), 
referral to a tertiary level urologist, prostate biopsy, discussion in multidisciplinary consultation meeting and 
treatment beginning. 
Résultats : 156 patients were included, 125 came from Bordeaux and 31 from Reunion Island.  Population 
caracteristics are summarized in table 1. Median delays between PSAi and different stages of care figure in 
table 2. 65% of patients were adressed by their general practionner and 43% had IRM results before the 
tertiary urologist review. Delays in care were not significantly different regarding ISUP score only. We found 
significant shorter delays for patients with PSAi> 20 ng/mL (p = 0,01) and an abnormal digital rectal 
exmination (p=0,008). The longer observed delay was generated by an IRM realisation with a median time 
of 46 days (12-187). 
Conclusion : Delays of care for patients with PCa primo-diagnosis appear variable and perfectible with a 
median delay between PSAi and treatment of 151 days regardless of ISUP grade. Optimization of delays, 
notably for IRM acquisition  and treatment according to cancer agressivity could improve treatment course. 
Disciplines : Urology, Oncology 

Key-words : diagnostic delay, early detection, prostate cancer, PSA testing, IRM.  

 


