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ENJEU DE SANTE PUBLIQUE

v" Cancer le plus fréquent chez I’lhomme:

e 2012 : 56 800 nouveaux cas (estimation de I'InVs)

Siminution de fincid enu

v 3¢me cause de décés par cancer chez 'homme :

* 2012 : 8 goo deces (estimation de I'InVs)

e Diminution de la mortalite depuis 1990
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LE DEPISTAGE INDIVIDUEL DU
CANCER DE LAPROSTATE?
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LA FAUSSE PISTE DU TEST »

« Hommes inquiets, rassurez-vous : votre taux de PSA (un

I/ / .

Voila la derniere recommandation de la Haute Autorite de
sante (HAS), qui sera publiee ce matin. »

<l '| ‘l’P 165 617 EXEMPLAIRES !!!
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v’ « Les connaissances actuelles ne permettent pas de

recommander un dépistage de masse du cancer de la

~ prostate pardosagedu PSA»

v « importance de linformation a apporter aux hommes

envisageant la réalisation de ce dépistage individuel du
cancer de la prostate afin que chague homme puisse choisir

de se faire dépister ou non en connaissance de cause »
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- 1
HAS 2012

v’ « existence de facteurs de risque de survenue plus fréquente

et parfois plus précoce du cancer de la prostate (génétiques

et environnementaux : antécédents familiaux de ce cancer

er /7 \ \

africaine, exposition a certains agents chimiques). »

v « difficile de repérer ces groupes a risque » (a |‘échelle

populationnelle)

v  « absence d’intérét démontré actuel, a [I'échelle
populationnelle de la mise en ceuvre d’une politique de

dépistage organisé des groupes a risques »
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-
HAS 2009

v’ « Les connaissances actuelles ne permettent pas de

recommander un dépistage de masse du cancer de la

~ prostate pardosagedu PSA»

v « importance de linformation a apporter aux hommes

envisageant la réalisation de ce dépistage individuel du
cancer de la prostate afin que chague homme puisse choisir

de se faire dépister ou non en connaissance de cause »
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« Demarche individuelle de diagnostic précoce,
apres informations éclairées, seul a méme de
diagnostiquer a temps les formes agressives qui
nécessitent un traitement actif avec un impact
sur la survie des patients »
(Salomon, CCAFU 2012)
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A Fenétre +
Thérapeutique curatrice

> temps

T1/T2 DCD

No N

MALADIE LENTE MAIS ASYMPTOMATIQUE AU
STADE CURABLE
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v’ Fausse problématique : IL FAUT DEPISTER

v’ Vrais problématiques liées au dépistage/traitement :

v Morbidité des biopsies prostatiques

v'Risque de sur traitement

v Morbidité des traitements

v Cout

ENJEUX = MIEUX DEPISTER ET MIEUX
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e —
MIEUX DEPISTER :

RECOMMANDATIONS EAU 2013

v" Pas de dépistage si age avancé ou poly-pathologies sévéres

v" Premier dosage du PSA a 40-45 ans

v" Puis PSA tous les:
v’ 2a4anssi PSA>1ng/ml

v 8ans si PSA <1 ng/ml
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e —
MIEUX DEPISTER :

RECOMMANDATIONS CCAFU 2013

v Premier dosage a 45 ans si facteurs de risque ou 5o ans

v Informations éclairés ++

Tableau 1 : Valeur du PSA et risque de survenue du cancer de la prostate [1].

Age Valeur du PSA total (ng/ml) Risque de survenue du cancer de la prostate
<b60ans PSA<0,5 <75%
0,5<PSA<1 x2.5
2<PSA<3 x19
50 ans PSA<1,5 Pas d’augmentation
PSA>1,5 x5
60 ans PSA<1 < 2 % (et diminution du risque de décés par cancer de la prostate)

60 ans + PSA = 2ng/ml = 26 x plus de risque de mourir d'un CaP
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I
MIEUX TRAITER = c

NE PAS SURTRAITER

v' Surveillance active +++:

v’ cibler les cancers « non significatifs » de tres faibles

risques de progression

Mainten " o .

les risques de progression

v’ Préserver les chances de guérison en traitant

suffisamment préecocement
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RESULTATS DE LA

SURVEILLANCE ACTIVE

Van den Bergh, Eur Urol 2009

Wilt, NEJM 2012

Overall Mortality:
D’Amico Low Risk-Local Pathology

Failure Probability

| AR= -5.4% (-16.3 to 5.7)

= Observation
— P

HR= 1.15; (0.86 to 1.53); p = 0.45

I'—ﬁ-OH-

Pas de différence de mortalité globale
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rate (%

Survival
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~+ PCa-specific
Overall
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Time after diagnosis (years)

Suivi médian 3,9 ans
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Mortalité Spé = 0,2%
Mortalité Globale = 9%



CONCLUSION

* Informer et proposer le depistage a nos patients

* Mieux dépister : nouvelle stratégie

e Mieux traiter c'est deja ne plus sur traiter
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CANCER DE LA PROSTATE... ne passez pas A un DOIGT pu piacnosTic |

ronthar  Tonds Twash USCE  orewoes
Didier LOWENSTEIN  gynécologue ol psychosomaticien BATEL
PLEUX |

Dr Eric Dr Philippe LONDERO
JOUSSELIN . ey mﬂﬁ:m GODEBERGE epéciatets o
médecin prociologue
du sport mﬂlmﬂ mm': !E':. r.rul'um.rl de la doufeur
la santé

Tous les cancers de la prostate ne doivent pas &tre traités mais tous doivent &tre dépistés par un toucher rectal et une prise de sang.
A PARTIR DE 50 ANS PARLEZ-EN A VOTRE MEDECIN
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MERCI DE VOTRE ATTENTION ET

PLACE AUX QUESTIONS
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