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INFORMATIONS BIOLOGIQUES

Dépistage et diagnostic du cancer de la prostate

et son traitement en France,

selon le Sniiram (2009-2011) (*)

par P. TUPPIN! (philippe.tuppin@cnamts.fr), S. SAMSON!, A. FAGOT-CAMPAGNA!, B. LUKACS?, F. ALLA!, H. ALLEMAND!

pour le groupe spécifique du conseil scientifique de la CnamTS?

RESUME

Objectifs — Estimer les fréquences des hommes avec un dosage de I'antigene spécifique de la prostate (PSA), une biopsie
et un cancer de la prostate (CPr) nouvellement pris en charge, ainsi que les traitements et leurs complications.
Méthodes — L’étude a porté sur pres de 11 millions d’hommes de 40 ans et plus, couverts par le régime général
d’assurance maladie entre 2009 et 2011 et sur les informations les concernant issues du Sniiram (systéme national
d’information inter-régimes de ’assurance maladie).

Résultats — En 2011, environ 30 % des hommes sans CPr ont eu au moins un dosage du PSA, 0,5 % une biopsie de la
prostate et 0,4 % un CPr nouvellement pris en charge, avec des variations départementales importantes. Les médecins
généralistes avaient prescrits 87 % des tests. Le PSA libre rendait compte de 21 % des 4,2 millions de tests. Aprés un
dosage du PSA en 2010, 2,1 % des hommes ont eu une biopsie I'année suivante et 1 % un CPr pris en charge. Parmi
ceux présentant un CPr, pres de 80 % ont eu au moins un traitement spécifique dans les deux années suivantes. Chez
les hommes de 50-69 ans, pres de 66 % ont eu une prostatectomie isolée et, parmi eux, 61 % un traitement médica-
menteux pour trouble de I'érection et 18 % pour troubles urinaires lors des deux ans de suivi.

Discussion - Conclusion — Le dosage du PSA en France correspond a un dépistage de masse, contrairement aux recom-
mandations de la Haute Autorité de Santé. L’hétérogénéité géographique des pratiques et I'utilisation importante du
PSA libre, plus cotiteux, doivent conduire a une réévaluation des pratiques. L’information du patient doit prendre en
compte la fréquence élevée des troubles liés aux traitements.

MoTs-cLES : cancer de la prostate, dosage du PSA, hypertrophie bénigne de la prostate, traitements, complications.

I. - INTRODUCTION 1990 et 20012004 (2). Ceci peut s’expliquer par les
progres thérapeutiques et la large utilisation du dosage du
Depuis la diffusion du dosage sérique de I'antigéne  PSA, qui a augmenté la proportion des CPr localisés, bien
spécifique de la prostate (PSA), test qui sert au dépistage  différenciés et indolents (3). Le dosage du PSA corres-
etau suivi du cancer de la prostate (CPr) diagnostiqué, en  pond a celui de ses formes associées ou non aux protéines
surveillance et/ou traité, I'incidence annuelle du CPr en  sanguines. L'utilité¢ du dosage de sa forme libre est contro-
France a évolué de 20 000 cas au début des années 1990 2 versée dans le cadre du CPr.
64 457 en 2005, et 53 465 cas estimés en 2009 (1). En 2008,
I'incidence standardisée du CPr était plus élevée en France
(118,3/100 000 personnes-années) que dans I'Union eu-  (*) Texte paru dans le Bulletin Epidémiologique Hebdoma-
ropéenne (72,4/100 000). Le nombre de décés par CPr daire (BEH) du 1 avril 2014 / n°9-10.
était de 9 069 en 1990 et 8 950 en 2009, dont 78 % chez (1) Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés

. PN (CnamTS), Paris, France.
des hommes de 75 ans et plus. La survie brute calculée & (2) Hopital Tenon, Assistance publique-Hopitaux de Paris,

partir des registres des cancers est de 92 % a un an, 67 % Paris, France.
acinqg ans et44 % a 10 ans. La survie spécifique a cinq ans, ~ (3) Fred Paccaud, Jean-Christophe Thalabard, Eric Vicaut,
standardisée sur 1'age, a progressé de 71 % a 90 % entre Michel Vidaud, Bertrand Millat.
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Les résultats contradictoires de deux essais controlés
randomisés sur le dépistage et la mortalité publiés en 2009
(4, 5) ontsuscité un débat autour du surdiagnostic du CPr.
En 2010, Ia Haute Autorité de santé a considéré que le bé-
néfice, en termes de réduction de mortalité globale, d'un
dépistage systématique par le dosage du PSA sérique total
n’était pas démontré et que les résultats disponibles ne
permettaient pas de conclure sur 'opportunité d’un
dépistage individuel (6). Elle précisait que, sur la base d’ar-
guments indirects, un dépistage individuel, non systéma-
tisé, pouvait dans certains cas apporter un bénéfice au
patient. Ce dernier doit recevoir une information non seu-
lement sur les bénéfices potentiels escomptés, mais égale-
ment sur les risques auxquels pourrait I’exposer ce choix.
Les complications des traitements du CPr, principalement
les troubles urinaires et de I’érection, sont mal connus en
pratique courante (7). Par ailleurs, I’hyperplasie bénigne
de prostate (HBP) est fréquente aux mémes tranches
d’age et peut donner lieu a des symptomes du bas appareil
urinaire, avec un suivi spécifique régulier par un médecin
généraliste et un urologue (8).

L’objectif de cette étude €tait de calculer les fréquences
des hommes de 40 ans et plus ayant eu un ou plusieurs
dosages du PSA libre ou total, une biopsie de la prostate,
un CPr diagnostiqué et traité, ainsi que les fréquences des
traitements et de leurs complications en présence ou non
d’HBP.

II. - MATERIEL ET METHODE

A) Source de données

Le systtme national d’information interrégimes de
I’assurance maladie (Sniiram) rassemble, de facon indivi-
duelle, des informations sur les prescriptions et prestations
remboursées aux assurés des différents régimes et, a I’aide
d’un chainage, sur leurs éventuelles hospitalisations, via le
Programme de médicalisation du systeme d’information
(PMSI). Il renseigne aussi sur la présence de certaines ma-
ladies par 'existence, ou non, d’un statut d’affection de
longue durée (ALD) ainsi que par les diagnostics codés
lors des séjours hospitaliers. De plus, le Sniiram comprend
un échantillon permanent des bénéficiaires (EGB) constitué
par tirage au sort au 1/97¢ parmi I'’ensemble des assurés
des principaux régimes, soit environ 600 000 personnes a
ce jour. Celles-ci peuvent étre utilisées comme témoins,
comme c’est le cas pour cette étude. Le Sniiram contient
aussi des référentiels et des tables de nomenclatures
spécifiques qui permettent de repérer les actes médico-
chirurgicaux, les dosages biologiques, les médicaments...

B) Mode de sélection des patients et informations
utilisées

L’identification des assurés avec un CPr défini comme
pris en charge, c’est a dire « diagnostiqué et/ou traité »,
était basée sur la présence d’au moins un parameétre parmi
les suivants : 'existence d’'un code CIM-10 de CPr (C61),
de CPr in situ (D07.5) ou de tumeur a évolution imprévi-
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sible ou inconnue de la prostate (D40.0) pour 'ALD ou
lors d’un séjour hospitalier en diagnostic principal ou
associé significatif ; la présence d’un d’acte de vésiculo-
prostatectomie, de pulpectomie testiculaire, de curie-
thérapie spécifique ; une séance de chimiothérapie ou
radiothérapie avec un CPr codé en diagnostic relié ou un
remboursement de médicament spécifique au traitement
du CPr (GnRH, anti-androgenes, oestrogenes, estramus-
tine).

Le dosage ambulatoire du PSA total ou libre a été iden-
tifié par son remboursement et la biopsie de la prostate
par son code d’acte spécifique. Pour la radiothérapie dans
les structures hors PMSI, un acte est présent mais sans diag-
nostic relié. Elle a été prise en compte si un code de CPr
existait en ALD ou en séjour hospitalier.

La recherche de complications apres traitement a
reposé sur la survenue d’au moins une hospitalisation
avec, en diagnostic principal, le ou les codes spécifiques
de la complication recherchée ou la présence d’actes chi-
rurgicaux les plus spécifiques. Pour les troubles urinaires,
les remboursements de matériel externe indiqués pour
des problemes d’incontinence ont été sélectionnés (col-
lecteurs d’urine et étuis péniens). Pour les troubles de
I’érection, il s’agissait de remboursements de prothése
pénienne ou d’agents pharmacologiques vasoactifs (hors
sildénafil). L’existence d’un traitement médicamenteux
spécifique était basée sur la présence d’au moins un rem-
boursement annuel.

Les patients traités pour des troubles urinaires liés a une
hypertrophie bénigne ont été repérés soit par un rembour-
sement d’alpha-1-bloquants, d’inhibiteurs de la 5-alpha
réductase ou de phytothérapie par Serenoa repens ou Pygeum
africanum, soit par un code d’acte correspondant a une ré-
section endoscopique de prostate ou une adénomectomie
par voie chirurgicale.

C) Population d’étude et analyse des données

La population cible de I'étude était celle des hommes
de 40 ans et plus assurés du régime général (hors sections
locales mutualistes et autres régimes) entre 2009 et 2011,
soit 73 % des hommes de cette classe d’age. Cette restric-
tion sur le champ était due au manque de complétude, a
I’époque, pour les ALD et surtout pour la date de déces
dans le Sniiram. L’identification des nouveaux patients
diagnostiqués ou traités pour CPr a été basée sur ’absence
des parametres retenus pour 'identification de CPr sur la
période précédant la survenue de I'événement étudi€,
entre 2009 et 2011, ou sur 'ensemble de la période. Pour
ces hommes, les informations de ’année 2008 ont aussi
été prises en compte afin de mieux éliminer les CPr déja
pris en charge antérieurement.

La population cible a fait I'objet de diverses sélections
lors d’analyses destinées a répondre aux objectifs. Les fré-
quences annuelles de dosage du PSA et de biopsie, hors
CPr, puis celles de CPr nouvellement pris en charge ont
été calculées pour 2009, 2010 et 2011. Seules celles de
2011 ont été rapportées au vu des faibles variations entre
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Tableau I - Nombres et fréquences d’hommes avec au moins un dosage du PSA, une biopsie de la prostate ou un cancer de la prostate nouvellement pris en charge, en 2011,
sans ou avec ceux présentant une hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) les 12 mois antérieurs (France).

40-44 0,058 3,1 | 0,06 3,3 72
45-49 0,153 87 | 0,16 9,0 421
50-54 0,386 | 24,7 | 0,406 | 26,0 2232
55-59 0,483 | 33,8 | 0529 | 37,1 5131
60-64 0,56 40,9 | 0,656 | 47,9 8191
65-69 0,402 | 423 | 0515 | 54,2 7043
70-74 0,288 | 40,9 | 0,397 | 56,4 4805
75-79 0,206 | 36,1 | 0,308 | 53,9 2887
80-84 0,11 28,4 | 0,179 | 46,1 1010

>85 0,052 | 18,9 | 0,091 | 333 385
50-69 1,831 | 345 | 2105 | 39,7 | 22597

0,0 99 0,01 118 0,01 131 0,01
0,02 644 0,04 3113 0,02 394 0,02
0,14 3358 0,21 1139 0,07 1476 0,09
0,36 8102 0,57 2773 0,19 3782 0,27
0,60 | 14003 1,02 4865 0,36 7 366 0,54
0,74 | 12919 1,36 4797 0,50 7852 0,83
0,68 9387 1,33 3948 0,56 6997 0,99
0,50 5795 1,01 3008 0,53 5809 1,02
0,26 2224 0,57 1673 0,43 3 561 0,92
0,14 905 0,33 1242 0,45 2635 0,96

0,43 | 38382 0,72 13574 0,26 20 476 0,39

* Pas de cancer de la prostate retrouvé entre 2008 et la date du test ou de la biopsie. ** Million.
PSA : antigéne spécifique de la prostate ; HBP : hypertrophie bénigne de la prostate. Source : Sniiram. Champ : France enti¢re, bénéficiaires du régime général hors sections

locales mutualistes.

ces années (Tableau I). Les taux départementaux en 2011
ont été standardisés sur I’age de la population des assurés
du régime général (Figure). L’étude des répétitions de
tests du PSA sur une période de trois ans (2009-2011) a
porté sur les assurés sans CPr pris en charge, toujours au
régime général et vivants a la fin 2011 (Tableau II). L’étude
du chainage entre le test du PSA, la biopsie et la nouvelle
prise en charge d'un CPr sur un an a concerné les
hommes sans CPr avant leur premier test du PSA en 2010
(Tableau III). L’étude des traitements et de leurs compli-
cations a ciblé les hommes avec un CPr nouvellement pris
en charge en 2009, suivis et toujours vivants a deux ans (Ta-
bleau IV). Les fréquences des complications chez les
hommes de 50-69 ans, groupe avec une fréquence élevée
de prostatectomie, ont été calculées chez les patients mais
aussi chez les assurés de deux groupes témoins sans CPr
issus de ’'EGB selon I’existence ou non d’un traitement
chirurgical de 'HBP entre 2008 et 2011 (Tableau V). Les
fréquences ont été comparées a I'aide de tests du Chi2 et
le test de Spearman a été utilisé pour les corrélations. Les
données ont été analysées a I'aide du logiciel SAS Entre-
prise Guide 4.3® (SAS Institute Inc Cary, NC).

IIL. - RESULTATS

En 2011, parmi la population de 11 millions d’hommes
de 40 ans et plus, 30 % ont eu au moins un dosage du PSA,
0,53 % au moins une biopsie et 0,37 % un CPr diagnosti-
qué ou nouvellement pris en charge (Tableau I). La fré-
quence des hommes avec une HBP traitée était de 9 %.
Leur exclusion ramenait ces pourcentages a 25 %, 0,3 %
et 0,22 %. Il existait une forte variation géographique des
taux départementaux standardisés sur ’age pour les

hommes avec au moins un dosage du PSA (de 21 % a 43 %)
(Figure), une biopsie (de 0,2 % a 1,2 %) et un CPr (de
0,2 % 20,8 %). Les corrélations étaient significatives mais
modérées entre d’une part les taux d’hommes avec un
dosage de PSA et de biopsie (r= 0,33, p=0,0006), et d’au-
tre part de dosage de PSA et de CPr (r= 0,34, p=0,0006) ;
la corrélation entre les taux de biopsie et de CPr (r=0,72,
p <0,0001) était plus importante.

Sur les 4 156 millions de dosages du PSA (total ou libre)
effectués en 2011, avec comme objectif le dépistage du
CPr (ces patients n’avaient aucun parametre permettant
d’identifier I'existence d’un CPr), 87 % ont été prescrits
par un médecin généraliste et 3,6 % par un urologue ;
21 % correspondaient a un dosage du PSA libre. Le PSA
libre concernait 20 % des dosages prescrits par les méde-
cins généralistes (720 000) et 43 % de ceux prescrits par
les urologues (63 000). Globalement, la proportion des
dosages du PSA libre était plus importante en présence
d’une HBP (30 %) que sans (19 %). Enfin, 53 % et 26 %
des dosages du PSA libre prescrits respectivement par les
urologues et les médecins généralistes concernaient des
hommes avec une HBP.

Entre 2009 et 2011, chez les hommes sans CPr, 43 %
n’ont pas eu de test du PSA, 38 % enonteu l ou2 et 19 %
au moins 3 (Tableau II). En présence d’'une HBP, les do-
sages du PSA étaient beaucoup plus fréquents : 37 % des
hommes avaient eu 1 ou 2 tests et 52 % au moins 3 tests.
L’année suivant le premier test du PSA de 2010, il existait
plus fréquemment une biopsie de la prostate chez les
hommes avec une HBP (4,0 % vs 1,6 %) (Tableau III).
Néanmoins, apres une biopsie, ils avaient moins souvent
un CPr nouvellement pris en charge (42 % vs 52 %).
Enfin, parmi ’ensemble des hommes avec un CPr, 8,4 %
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Fig. - Taux départementaux des hommes avec au moins un dosage du PSA, une biopsie de la prostate ou un cancer de la prostate nouvellement pris en charge, en 2011 en
France.

Dosage du PSA Biopsie de la prostate

d oW
X ||| X ||

Martinique Guadeloupe La Réunion Guyane Martinique Guadeloupe La Réunion Guyane

Taux pour 10 000 hommes
1 21%-27,2% [ 27,3% - 32,2% B 32,3% - 35,6% [1225-475 [ 47,6-56,3 [ 56,4 - 67,7
I 35,7% - 42,3% I 67,8-121,9

Cancer de la prostate

% | || D

Martinique Guadeloupe La Réunion Guyane

Taux pour 10 000 hommes

1251-31,8 [31,9-390 B 39,1 - 54,6
I 54,7-78,4

Standardisation sur I'age. PSA : antigene spécifique de la prostate.
Source : Sniiram. Champ : France entiere, bénéficiaires du régime général hors sections locales mutualistes.
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Tableau II - Parmi les hommes sans cancer de la prostate pris en charge et toujours vivants a la fin 2011, fréquence de tests du PSA entre 2009 et 2011, avec ou sans ceux

présentant une hypertrophie bénigne de la prostate traitée (France).

40-44 1,38 | 88,1 11,3 0,7
45-49 1,34 | 68,1 28,9 3,0
50-54 124 | 392 | 492 11,6
55-59 1,21 27,3 | 510 | 21,7
60-64 1,1 20,1 476 | 32,3
65-69 074 | 176 | 434 | 391
70-74 0,62 17,4 | 410 | 416
75-79 049 | 21,8 | 405 | 377
80-84 029 | 30,3 | 40,0 | 298

>85 0,16 | 428 | 371 20,1
50-69 430 | 27,2 | 483 | 245

9392 | 539 | 37,6 84 | 135 | 887 | 10,7 0,5
17474 | 306 | 47,7 | 21,7 | 1,30 | 694 | 281 25
36297 | 13,7 | 465 | 398 | 1,16 | 40,8 | 49,1 10,1
76 479 89 | 397 | 51,6 | 1,08 | 296 | 51,9 | 185

131 054 6,7 | 344 | 589 | 091 230 | 50,0 | 27,0
133 345 63 | 326 | 61,1 055 | 214 | 464 | 322
141171 70 | 331 59,9 | 043 | 21,9 | 438 | 342
132482 | 10,7 | 36,9 | 524 | 0,31 27,8 | 420 | 30,2
90649 | 18,0 | 40,3 | 41,7 | 0,18 | 380 | 393 | 227
53792 | 298 | 413 | 290 | 0,10 | 51,9 | 337 | 144

377175 77 | 36,0 | 563 | 3,69 | 30,3 | 49,7 | 20,0

* Million.

PSA : antigéne spécifique de la prostate ; HBP : hypertrophie bénigne de la prostate. Source : Sniiram. Champ : France entiére, bénéficiaires du régime général hors sections

locales mutualistes.

Tableau III - Parmi les hommes sans cancer de la prostate pris en charge en 2010, proportions de ceux avec au moins un dosage du PSA et, dans les 12 mois suivants, suivi
d’une biopsie de la prostate apres dosage du PSA et d’un cancer, avec ou sans ceux présentant une hypertrophie bénigne de la prostate.

40 ans et plus 10,660 3,279 30,8 68 106
50-69 ans 5,183 2,070 39,9 45312
70 ans et plus 1,910 0,991 51,9 21 847

40 ans et plus 0,947 0,677 71,5 27 136
50-69 ans 0,407 0,315 77,4 16 738
70 ans et plus 0,512 0,349 68,3 10118

40 ans et plus 9,713 2,601 26,8 40970
50-69 ans 4,776 1,755 36,8 28 574
70 ans et plus 1,399 0,642 45,9 11729

0,6 2,1 32705 0,3 1,0 48,0
0,9 2,2 19219 0,4 0,9 42,4
1,1 2,2 13138 0,7 1,3 60,1
2,9 4,0 11 354 1,2 1,7 41,8
41 53 5713 1,4 1,8 34,1
2,0 2,9 5570 1,1 1,6 55,1
0,4 1,6 21 351 0,2 0,8 52,1
0,6 1,6 13 506 0,3 0,8 47,3
0,8 1,8 7568 0,5 1,2 64,5

* Pas de cancer de la prostate retrouvé entre 2008 et la date du test ou de la biopsie. ** Million.
PSA : antigene spécifique de la prostate ; HBP : hypertrophie bénigne de la prostate. Entre les groupes HBP et sans HBP, les fréquences ajustées sur I'age sont significativement

différentes pour chacune des variables décrites (p < 107).

avait eu un traitement endoscopique ou chirurgical d’un
adénome ou d’une hypertrophie de la prostate sans biop-
sie 'année précédente.

Parmi les hommes avec un CPr nouvellement pris en
charge en 2009 (pas de criteres en 2008), pres de 80 %
ont eu au moins un traitement identifié comme étant celui
d’un CPr les deux années suivantes (Tableau IV). Pres des
deux tiers des 50-64 ans ont eu une prostatectomie. Parmi
les malades entre 50-69 ans toujours vivants a deux ans et

traités, 61 % de ceux avec une prostatectomie sans autre
traitement spécifique avaient un traitement médicamen-
teux pour trouble de I'érection et 18 % des examens ou
traitements évocateurs de troubles fonctionnels urinaires
(Tableau V). Pour les hommes du groupe témoin de
méme age sans traitement chirurgical de 'HBP, 0,3 %
avaient un traitement médicamenteux des troubles de
I’érection et 0,3 % des troubles urinaires. Ces fréquences
étaient de 1,5 % et 5,0 % pour ceux avec traitement
chirurgical de 'HBP.
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IV. - DISCUSSION

La fréquence d’hommes sans CPr et sans HBP avec au
moins un dosage annuel du PSA, principalement prescrits
par les médecins généralistes, est trés importante en
France alors qu’il n’y a pas de recommandations en faveur
du dépistage de masse. L’inclusion des hommes avec une
symptomatologie du bas appareil urinaire, comme une
HBP traitée, induit une élévation de la fréquence des tests
du PSA de I'ordre de 20 % et de leurs répétitions, plus im-
portantes pour les ages €levés, quand les troubles du bas
appareil urinaire sont plus fréquents (8). Entre 2008 et
2011, période de publication des deux essais cliniques aux
résultats contradictoires (4, 5) et du rappel des recomman-
dations francaises, il n’est pas observé de diminution de la
fréquence d’hommes sans CPr et avec au moins un dosage
annuel du PSA. Cette fréquence demeure stable, entre
30 % et 31 % (9). Néanmoins, de 2007 a 2012, le nombre

Informations biologiques l

de prostatectomies a diminué, passant de 27 278 a 19 789.
Le nombre d’assurés du régime général avec une mise
sous ALD pour CPr a diminué entre 2011 et 2012 (de
41 865 a 36 110), alors qu’il était relativement stable les
années antérieures.

A) Dosage du PSA

Des caractéristiques des patients ont été rapportées
comme étant associées a la réalisation d’un dosage du PSA
et a sa répétition, telles que les niveaux sociodémogra-
phiques et d’éducation, I'acces aux soins, le suivi régulier,
en présence d’'une HBP par exemple, et la crainte d’un
CPr, pour laquelle une pédagogie et une éducation adap-
tées sont a imaginer (10). De plus, la valeur du dosage du
PSA peut varier selon la fréquence des tests et les circons-
tances (kit de dosage utilisé, age, volume de la prostate,
€jaculation, toucher rectal...). Ces facteurs peuvent ainsi

Tableau IV - Parmi les hommes nouvellement pris en charge pour un cancer de la prostate en 2009 et toujours vivants a deux ans, fréquences des prises en charge et des

principales associations de traitements (France).

Prostatectomie totale 46,9 66,9
Ceelioscopie 20,3 37,7
Laparotomie 26,6 29,2

Hormonothérapie 40,3 21,4

Pulpectomie 1,2 0,3

Chimiothérapie séances 43 2,0

Curiethérapie 2,4 3,0

Radiothérapie 18,4 21,1

Sans traitement : 12,1 13,9
- Hospitalisation avec diagnostic de cancer | 10,4 11,0
- ALD isolée 1,7 29

Prostatectomie tous types

Isolée 374 53,5
Associée a :

- Hormonothérapie-pulpectomie 1,9 3,6
- Radiothérapie 41 57
- Radiothérapie + hormonothérapie 2,9 4,0

Hormonothérapie-pulpectomie

Isolée 28,3 6,8
Associée a :

- Radiothérapie 43 49
- Radiothérapie + curiethérapie 0,5 0,6

ALD : affection de longue durée.

65,8 60,6 54,2 32,4 6,0 0,2 0,2 38,1
36,6 33,2 30,9 19,7 3,8 0,1 0,2 21,6
29,2 27,4 23,3 12,7 2,1 0,1 0,1 16,5
20,3 20,5 25,4 34,9 53,3 65,4 66,8 35,5
0,2 0,1 0,1 0,2 0,4 1,2 ;3 0,3
1,4 1,3 1,1 1,1 1,2 1,0 0,5 1,2
4,2 4,0 2,8 2,7 1,2 0,1 0,0 2,5
24,8 26,0 28,8 39,7 40,6 12,2 3,5 28,6
14,7 16,9 17,8 20,6 24,6 30,1 31,2 20,4
11,5 12,8 13,6 15,3 17,9 22,9 25,5 15,5
3.2 4,2 4,2 53 6,7 7,2 5,7 4,9

Source : Sniiram. Champ : France entiere, bénéficiaires du régime général, hors sections locales mutualistes.
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Tableau V - Parmi les hommes de 50 a 69 ans avec un cancer de la prostate nouvellement traité en 2009 et toujours vivants a deux ans et parmi deux groupes de témoins sans
cancer, avec ou sans résection chirurgicale d’HBP, fréquences standardisées sur 'age des troubles de I'érection ou urinaires estimés par la consommation de soins, selon le

type de traitement (France).

Age moyen (ans) 61,8 61,8
Aucun trouble retrouvé 28,1 35,8
Trouble de P’érection 61,4 47,9
Traitement médicamenteux 61,3 47,9
Pose de prothese 0,2 0,2
Troubles urinaires 23,7 27,9
Traitement médicamenteux 18,0 21,6
Matériel externe 7,7 9,3
Traitement chirurgical 2,1 1,2
Décaillotage
Traitement 1,2 1,2

Sténose de I'urétre
Traitement chirurgical 1,6 1,9
Sténose du col
Traitement chirurgical 2,0 2,2
Inflammation radique
Hospitalisation 0,0 1,1
Rétention aigué d’urine
Traitement chirurgical 1,4 1,3
Fistules urétrales ou rectales
Hospitalisation 0,5 0,4

62,1 57,8 60,5
40,1 99,3 89,0
45,8 0,3 1,5
45,7 0,3 1,5
0,2 0,0 0,0
21,6 04 5,6
17,0 03 4,8
6,3 0,1 08
1,4 0,0 0,0
1.2 0,0 0,3
1,4 0,0 1,3
19 0,0 0,9
0,7 0,0 0,0
3,5 0,0 3,6
03 0,0 0,0

* Sélectionnés a partir de I'échantillon généraliste des bénéficiaires avec standardisation sur la population de bénéficiaires de 50-69 ans.

Source : Sniiram. Champ : France entiere, bénéficiaires du régime général, hors sections locales mutualistes.

Les fréquences des parametres retenus pour les deux groupes prostatectomie différent significativement de celles des deux groupes témoins, excepté pour les sténoses de
T'urétre pour le groupe des témoins avec une chirurgie de 'HBP. Il en est de méme pour le groupe total cancer et les groupes témoins, excepté pour la rétention aigué d’urine

avec le groupe des témoins avec une chirurgie de ’'HBP.

favoriser une répétition des dosages, des explorations plus
poussées et, a terme, un surdiagnostic de CPr. Par exem-
ple, aux Etats-Unis, une fréquence plus importante des
tests du PSA a été récemment rapportée les six années pré-
cédant le diagnostic de CPr chez les hommes de 70 ans et
plus, alors que des recommandations sont en défaveur de
ce test apres 70 ans (11).

Le dosage de PSA libre est considéré comme inutile
dans le suivi d'un CPr. Dans une fourchette comprise entre
4 et 10 ng/ml, il pourrait accroitre la spécificité d’'un diag-
nostic de CPr face a un faible ratio PSA libre/PSA total
mais, la valeur seuil étant elle-méme discutée, ce dosage
n’est pas recommandé. Néanmoins, le nombre global de
tests du PSA libre, plus coliteux que celui du PSA total
(17,8 € wvs 10 € remboursés) est important chez les
hommes sans CPr. Il est principalement le fait des méde-

cins généralistes, avec une prescription effectuée le plus
souvent dans le cadre d’un dépistage individuel. Il est aussi
possible que le dosage de PSA libre soit automatiquement
réalisé, en sus de celui du PSA total demandé.

B) Diagnostic de CPr

Le taux de biopsie de prostate rapporté au nombre
d’hommes vivants par région varie de facon importante
sans explications claires, sinon des pratiques différentes,
et il est faiblement corrélé a celui d’hommes avec un test
du PSA. En revanche, le taux de biopsie est corrélé a celui
de CPr. Concernant le diagnostic de CPr aprés biopsie,
une récente étude aux Etats-Unis chez les hommes agés
de 65 ans et plus asymptomatiques retrouvait une fréquence
de 8,5 % d’hommes avec une valeur du PSA >4 ng/ml.
Au cours des cinq années de suivi, 33 % avaient eu au
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moins une biopsie. Parmi ces derniers, 63 % présentaient
un CPr diagnostiqué, comme dans notre étude pour les
hommes de 70 ans et plus (12). Une autre étude nord-
américaine chez des hommes de 65 ans et plus rapportait
une fréquence de 32 % de CPr diagnostiqués lors d’une
biopsie, et le risque d’avoir un CPr augmentait selon le
nombre de biopsies réalisées (68 % apreés 4 biopsies) (13).
Par ailleurs, les études post mortem sur la prévalence du CPr
ont mis en évidence une forte augmentation de la fré-
quence avec I’age des CPr indolents et non diagnostiqués

(7).

La sous-population d’hommes traités pour des symp-
tomes du bas appareil urinaire liés a une HBP mérite
d’étre analysée a part car, dans ce cas, le dosage du PSA
s’inscrit dans une démarche de diagnostic différentiel avec
le CPr. Dans cette population, le dosage de PSA pourrait
aussi permettre d’estimer 'importance et I’évolution de
I’HBP et d’observer I’effet de certains traitements, contrai-
rement aux recommandations de la HAS en 2003. Dans
cette sous-population, le dosage de PSA ainsi que les
biopsies de prostate sont plus fréquents. Néanmoins, la
proportion d’hommes avec un CPr pris en charge est
inférieure a celle retrouvée chez ceux sans HBP, ce qui
suppose une fréquence élevée de faux positifs. Un surdia-
gnostic devient alors possible dans cette sous-population.

C) Traitements et complications

La présente étude (tous stades de CPr confondus) rap-
porte 38 % de prostatectomies, 35 % d’hormonothérapies,
29 % de radiothérapies et 20 % d’absence de traitement.
Une étude francaise sur 1 840 hommes de tous ages traités
en 2001 pour un CPr classé en T1/T2 retrouvait comme
premiers traitements des chiffres légérement inférieurs :
31 % pour la prostatectomie, 22 % pour I’hormonothérapie
et 26 % pour la radiothérapie vs 19 % pour la surveillance
active (14).

Les définitions des troubles urinaires et de I’érection
sont nombreuses. Contrairement aux études basées sur
I'existence de symptomes ou la qualité de vie, cette étude
repere ces complications par le remboursement des
séjours, du matériel ou des médicaments liés a ces compli-
cations. Parmi les patients traités par une radiothérapie

Informations biologiques l

isolée, 7 % avaient un traitement médicamenteux pour
trouble de I’érection et 12 % un traitement médicamen-
teux pour trouble urinaire. Une étude réalisée sur 1 201
patients tous ages avec un stade T1/T2 entre 2003 et 2006
retrouvait, a deux mois et deux ans, respectivement 30 %
et 7 % de troubles urinaires (15).

D) Forces et limites

Les données analysées sont issues de bases médico-
administratives, avec les limites classiques concernant leur
recueil et leur codage. Il n’est pas possible de savoir si le
dosage du PSA a été prescrit dans une situation de dépis-
tage, avec ou sans facteurs de risque particuliers, d’aide au
diagnostic en fonction de signes cliniques ou de surveil-
lance et suivi de patients. Une sous-estimation de la fré-
quence des dosages réalisés en secteur hospitalier public
est possible. Néanmoins, la proportion de dosages effec-
tués a I'hopital est probablement résiduelle dans un
contexte de dépistage. Concernant le repérage des CPr; il
est possible, au vu de I'algorithme, que de nouveaux CPr
non traités, sans ALD et sans diagnostic spécifique dans le
PMSI entre 2008 et 2011, n’aient pas été repérés. A I'in-
verse, une rechute d’un CPr traité avant 2008 puis suivi,
mais sans ALD, pouvait étre considérée comme un CPr
nouvellement pris en charge entre 2009 et 2011 lors d'une
nouvelle initiation de traitement ou d une hospitalisation.

V.- CONCLUSION

En conclusion, face aux recommandations d’absence
de dépistage, les résultats de cette étude sont en faveur
d’un surdiagnostic et d’un surtraitement du CPr. L'utilité
du dosage du PSA libre, plus cotiteux, doit étre évaluée.
Les variations régionales de dosages du PSA, de réalisation
de biopsie prostatique et de prise en charge de CPr témoi-
gnentde I'hétérogénéité des pratiques. Enfin, la fréquence
élevée des troubles urinaires et de I’érection apres prise
en charge pour CPr, en particulier apres prostatectomie,
doit faire partie de I'information précise délivrée au
patient en amont de sa prise en charge. Idéalement, cette
information devrait commencer des qu’est enclenchée la
séquence pouvant conduire a un traitement, c’est-a-dire
des le dosage du PSA.
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