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Summary  Prostate  cancer  (PC)  is  detected  late  in  80%  of  cases  at  an  advanced  stage.  The
prostate  specific  antigen  (PSA)  allows  early  detection  of  PC.  This  study  was  carried  out  in
2 years  in  the  urology  department  at  the  hospital  in  Saida.  PSA  assay  was  performed  in  92  cases
and 70  controls.  The  objective  of  this  study  is  to  compare  total  PSA  (TPSA)  rates  between  the
two groups  and  to  assess  the  characteristics  of  the  PSA.  The  average  age  of  PC  diagnosis  is
71.63 years.  The  median  TPSA  among  cases  and  controls  was  respectively  17.45  and  3.5  ng/mL.
About 60%  of  all  patients  have  a  TPSA  greater  than  4  ng/mL.  This  marker,  among  cases,  was  high
(36.98 ng/mL)  for  the  age  group  of  70—79  years.  In  controls,  TPSA  did  not  exceed  6  ng/mL.  The
sensitivity and  specificity  were  good  during  this  study.  At  TPSA  greater  than  4.1  ng/mL,  they
were respectively  78  and  62%.  At  TPSA  greater  than  6  ng/mL,  the  diagnostic  odds  ratio  (DOR)
was 43.12,  reflecting  good  performance  test  assay.
© 2012  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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Résumé  Le  cancer  de  la  prostate  (CaP)  est  détecté  tardivement  chez  80  %  des  cas  à  un  stade
avancé.  L’antigène  spécifique  de  la  prostate  (PSA)  permet  le  dépistage  précoce  du  CaP.  Cette
étude a  été  effectuée  en  deux  ans  dans  le  service  d’urologie  de  l’hôpital  de  Saïda.  Le  dosage  du
PSA a  été  réalisé  chez  92  cas  et  70  témoins.  L’objectif  de  cette  étude  est  de  comparer  les  taux
de PSA  total  (PSAT)  entre  les  deux  groupes  et  d’évaluer  les  caractéristiques  du  PSA.  L’âge  moyen
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de  diagnostic  du  CaP  est  de  71,63  ans.  La  médiane  du  PSAT,  chez  les  cas  et  les  témoins,  était
respectivement  de  17,45  et  3,5  ng/mL.  Environ  60  %  de  tous  les  patients  ont  un  PSAT  supérieur  à
4 ng/mL.  Ce  marqueur,  chez  les  CaP,  était  élevé  (36,98  ng/mL)  pour  la  tranche  d’âge  70—79  ans.
Chez les  témoins,  PSAT  n’a  pas  dépassé  6  ng/mL.  La  sensibilité  et  la  spécificité  étaient  bonnes
durant cette  étude.  À  PSAT  supérieur  à  4,1  ng/mL,  elles  étaient  respectivement  de  78  et  62  %.
À PSAT  supérieur  à  6  ng/mL,  le  rapport  des  cotes  diagnostique  (RCD)  était  de  43,12  traduisant
une bonne  performance  du  test  de  dosage.
© 2012  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.

Introduction

Le  cancer  de  la  prostate  (CaP)  est  une  pathologie  très  fré-
quente  chez  l’homme  âgé  de  plus  de  50  ans,  un  véritable
problème  de  santé  publique  à  cause  de  son  incidence  et
sa  mortalité  les  plus  élevés  dans  les  pays  développés.  Il
représente  la  deuxième  cause  de  décès  par  cancer  après
le  cancer  bronchopulmonaire.  En  Algérie,  la  prévalence  du
CaP  est  inconnue.  Le  dépistage  du  CaP  est  toujours  tardif
chez  environ  80  %  des  cas  de  métastases.  Les  moyens  de
diagnostic,  le  toucher  rectal  (TR)  et  l’échographie  abdomi-
nopelvienne,  restent  insuffisants.  Depuis  sa  découverte  en
1979  [1],  l’antigène  spécifique  de  la  prostate  (PSA)  a vu  son
utilisation  se  préciser  dans  la  prise  en  charge  du  CaP  comme
étant  un  outil  de  diagnostic  performant  du  CaP  à  un  stade
précoce  potentiellement  curable.  Le  dosage  sérique  du  PSA
est  plus  sensible  qu’un  autre  moyen  de  diagnostic  mais  son
manque  de  spécificité  rend  le  dépistage  du  CaP  délicat.
Différentes  techniques  permettent  le  dosage  du  PSA.  Son
taux  sérique  est  variable  selon  les  laboratoires  et  les  tech-
niques  utilisées.  Dans  cette  étude,  le  PSA  a  été  dosé  par  une
méthode  immunoenzymatique  chez  tous  les  patients  afin  de
comparer  les  résultats  et  d’évaluer  les  caractéristiques  du
marqueur  PSA.

Patients et méthodes

Patients  et  témoins

Cette  étude  a  été  réalisée,  durant  la  période  janvier
2009—décembre  2010,  sur  162  hommes  répartis  en  deux
groupes  (92  cas  et  70  témoins),  âgés  de  50  à  97  ans.  Les  cas
présentaient  un  adénocarcinome  prostatique  confirmé  préa-
lablement  par  un  examen  anatomopathologique  d’une  pièce
de  biopsie  ou  d’une  pièce  postopératoire  de  la  patholo-
gie  prostatique.  Ces  patients  venaient  périodiquement  en
consultation  dans  le  service  d’urologie  de  l’hôpital  de  Saïda
(Ouest  de  l’Algérie).  Les  motifs  de  la  consultation  étaient
le  suivi  thérapeutique,  le  control  de  l’évolution  du  CaP
et  les  signes  urologiques  tels  que  les  troubles  mictionnels
douloureux,  pollakiurie  et  rétention  urinaire  aiguë.  En  ce
qui  concerne  les  témoins,  il  s’agissait  de  patients  venus  en
consultation  de  routine  dans  les  services  de  maladies  cardio-
vasculaires  et  de  gastrologie  du  même  hôpital.  Ces  témoins
ont  été  choisis  avec  leur  consentement  préalable  et  en  colla-
boration  avec  les  médecins  traitants  et  les  chefs  de  services.
Les  critères  d’inclusion  dans  cette  étude  en  intention  de
traiter  étaient  :  des  sujets  âgés  de  50  ans  et  plus,  résidant

dans  la  même  région,  ne  présentant  aucun  antécédent  fami-
lial  de  cancer  de  prostate,  recrutés  dans  le  même  hôpital  ;
les  témoins,  indemnes  de  toute  pathologie  prostatique  ;  et
le  dosage  sérique  du  PSA  réalisé  par  la  même  technique.

Analyse  des  dossiers  médicaux

L’analyse  des  dossiers  médicaux  des  92  cas  a  été  réali-
sée  au  niveau  du  service  d’urologie.  Cette  analyse  a  porté
sur  les  profils  clinique  et  paraclinique  tels  que  le  TR,  le
dosage  du  PSAT,  l’échographie  abdominopelvienne  et,  enfin,
l’anatomopathologie  des  pièces  de  biopsies  ou  postopéra-
toires.  L’analyse  des  dossiers  médicaux  des  témoins,  au
niveau  des  services  de  pathologies  cardiovasculaires  et  gas-
trologie,  n’a  révélé  sur  le  plan  symptomatologique  aucun
trouble  urinaire  et  leur  examen  échographique  n’a  montré
aucun  signe  de  malignité  de  la  glande  prostatique.

Technique  de  dosage  de  l’antigène  spécifique  de  la
prostate  (PSA)

Prélèvements  sanguins
Les  prélèvements  sanguins  (destinés  au  dosage  du  PSAT)  ont
concerné  uniquement  les  témoins,  en  revanche  les  valeurs
du  PSAT,  chez  les  patients  CAP,  sont  déjà  indiquées  dans
leurs  dossiers  médicaux.  Au  niveau  des  services  de  patho-
logies  cardiovasculaires  et  de  gastrologie,  des  prélèvements
sanguins  ont  été  effectués  (chez  les  témoins)  afin  de  réa-
liser  en  même  temps  des  bilans  biologiques  et  le  dosage
du  PSAT.  Les  échantillons  de  sang  prélevés  ont  été  conduits
directement  au  laboratoire  d’analyse  de  biologie  médicale.
Cette  démarche  a  été  réalisée  en  collaboration  avec  le  ser-
vice  d’urologie  de  l’hôpital  de  Saïda.  Environ  10  mL  de  sang
ont  été  prélevés  par  voie  intraveineuse  sur  tube  sec.  Le
sang  était  centrifugé,  puis  le  sérum  était  congelé  à  −20 ◦C
jusqu’au  moment  du  dosage.

Procédé
Le  PSAT  est  dosé  à  l’aide  de  l’analyseur  mini-VIDAS  (Bio-
Mérieux,  France).  La  méthode  utilisée  était  la  technique
enzyme-linked  fluorescent  assay  (ELFA)  :  il  s’agit  d’un  test
immunoenzymatique  Elisa  de  type  « sandwich  » en  phase
hétérogène  où  les  molécules  de  PSA  sont  prises  entre  deux
anticorps  monoclonaux.  La  lecture  des  résultats  du  dosage
de  PSAT  est  faite  en  deux  étapes  à  une  détection  finale  par
fluorimétrie.  Un  control  de  qualité  était  réalisé  pour  chaque
trousse  VIDAS  TPSA  utilisée  pour  valider  les  résultats  obte-
nus.  La  valeur  seuil  du  PSAT  est  de  4  ng/mL,  prescrite  par  le
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fournisseur  du  kit.  La  limite  de  détection  de  cette  technique
est  de  0,07  ng/mL  et  le  domaine  de  mesure  du  coffret  VIDAS
TPSA  s’étend  jusqu’à  100  ng/mL.  Les  échantillons,  présen-
tant  des  concentrations  de  PSAT  supérieures  à  100  ng/mL,
étaient  redosés  après  dilution  dans  le  diluant  échantillon
PSAT  (sérum  de  veau  +  azoture  de  sodium  0,9  g/L).

Caractéristiques  de  l’antigène  spécifique  de  la
prostate (PSA)

Les  caractéristiques  du  PSA  ont  été  évaluées  à  plusieurs
valeurs  différentes  de  PSAT  :  >  1,1  ;  >  1,6  ; >  2,1  ;  > 2,6  ;
>  3,1  ;  >  4,1  ;  >  6  ng/mL  afin  de  déterminer  la  sensibilité,
spécificité,  valeur  prédictive  positive  (VPP),  rapport  de  vrai-
semblance  (likehood-ratio  ou  LR)  et  enfin  le  rapport  des
cotes  diagnostique  (RCD  ou  DOR  ;  diagnostic  odds  ratio).

Sensibilité
C’est  la  probabilité  d’avoir  un  test  positif  quand  on  est
malade.  Elle  se  calcule  selon  la  formule  :  Sensibilité  =  vrais-
positifs/(vrais-positifs  +  faux-positifs).

Les  vrais-positifs  représentent  les  sujets  atteints  de  CaP
avec  un  PSA  positif.

Les  faux-négatifs  représentent  les  sujets  atteints  de  CaP
et  qui  ont  un  PSA  négatif.

Spécificité
C’est  la  probabilité  d’avoir  un  test  négatif  quand  on  n’est
pas  malade.  Elle  se  calcule  selon  le  rapport  :  Spécifi-
cité  =  vrais-négatifs/(vrais-négatifs  +  faux-positifs).

Les  vrais-négatifs  représentent  les  sujets  non  cancéreux
et  confirmés  par  le  PSA  négatif.

Valeur  prédictive  positive  (VPP)
C’est  la  probabilité  d’avoir  la  maladie  quand  le  test
est  positif.  Elle  se  calcule  selon  le  rapport  :  VPP  =  vrais-
positifs/(vrais-positifs  +  vrais-négatifs).

Rapport  de  vraisemblance  (LR)
Il  estime  le  rapport  de  probabilité  d’avoir  un  test  positif
(ou  négatif)  chez  les  sujets  malades  à  celui  d’avoir  un  test
positif  (ou  négatif)  chez  les  sujets  sains  :

LR+  =  sensibilité  /
(
1  −  spé  cificité

)
LR−  = (

1  −  sensibilité
)

/spé  cificité

Rapport  des  cotes  diagnostique  (RCD)
Il  représente  la  force  d’association  entre  le  résultat  d’un
test  et  la  maladie  [2].  Il  se  calcule  selon  le  rapport  :
RCD  =  LR+/LR−.

La  valeur  du  RCD  varie  de  0  à  l’infini  :  plus  les  valeurs
sont  élevées,  plus  le  test  de  dosage  du  PSA  est  performant  :
la  valeur  1  signifie  que  le  test  n’est  pas  discriminant  (ne  dis-
tingue  pas  entre  un  malade  et  un  sujet  sain)  ;  une  valeur
supérieure  à  1  signifie  que  le  test  est  plus  souvent  positif
chez  les  malades  que  chez  les  sujets  sains.

Analyse  statistique

L’analyse  statistique  des  données  et  des  informations  col-
lectées  a  été  réalisée  à  l’aide  du  logiciel  statistique
SPSS  (version  11.5).  Les  groupes  de  patients  atteints  du
CaP  et  des  témoins  ont  été  décris  par  leurs  effectifs,
moyennes  et  déviation  standard  (DS).  Les  moyennes  d’âge
et  la  concentration  du  PSAT  ont  été  comparées  par  le
test  non  paramétrique  U  de  Mann-Whitney.  Les  distribu-
tions  des  patients  selon  les  tranches  d’âge  (50—59,  60—69,
70—79  et  ≥  80  ans)  et  selon  les  intervalles  de  PSAT  (0—4  ;
4,1—10  ; 10,1—20  ; >  20  ng/mL)  ont  été  comparées  par  le
test  non  paramétrique  de  Kruskall-Wallis.  Les  distributions
des  valeurs  du  PSAT  en  fonction  de  l’âge  ont  été  comparées
par  le  test  Anova.  La  relation  entre  l’âge  et  la  variation  du
PSAT  a  été  étudiée  par  le  test  de  la  corrélation  de  Pearson.
L’influence  des  variations  du  PSAT  sur  la  sensibilité  et  la  spé-
cificité  du  test  de  dosage  a  été  étudiée  par  la  construction
de  la  courbe  receiver  operating  characteristic  curves  (ROC).
La  surface  area  under  curve  (AUC)  sous  la  courbe  ROC  a  été
calculée  selon  la  formule  :

AUC  = w1 − n1(n1+1)
2

n1 ×  n0

W1 :  valeur  de  Wilcoxon,  représente  la  somme  des  rangs  des
patients  atteints  de  CaP.  Elle  est  calculée  par  le  test  de
Wilcoxon  permettant  de  comparer  les  moyennes  entre  deux
groupes  indépendants.

n1 : nombre  de  patients  atteints  du  CaP.
n0 : nombre  de  sujets  témoins.

Résultats

Les  caractéristiques  descriptives  de  la  population  étudiée,
formée  de  92  CaP  et  70  témoins,  sont  représentées  par  la
répartition  des  patients  en  fonction  de  l’âge  et  du  PSA,  indi-
quées  dans  le  Tableau  1.  Entre  les  deux  groupes,  patients
CaP  et  témoins,  l’âge  moyen  (71,63  ans  versus  68,38  ans)
a  été  statistiquement  différent  (p  <  0,05).  Cette  présente
étude  montre  que  45,5  %  des  patients  CaP  sont  âgés  de  moins
de  70  ans.  La  tranche  d’âge  la  plus  touchée  est  60—69  ans
avec  35,8  %  de  cas  de  cancer  de  prostate.

Le  taux  moyen  de  PSAT  pour  chacun  des  deux  groupes
(CaP  et  témoins),  en  fonction  de  la  méthode  de  dosage
utilisée,  est  détaillé  dans  le  Tableau  1.  Le  taux  moyen  du
PSAT  était  significativement  plus  élevé  dans  le  groupe  des
patients  CaP  (soit  25,1  ng/mL)  (p  <  0,01*),  parfois  atteignant
une  concentration  maximale  de  88  ng/mL.  Chez  les  témoins,
il  a  été  observé  une  faible  concentration  moyenne  du  PSAT
de  l’ordre  de  3,38  ng/mL,  n’ayant  pas  dépassé  la  valeur
maximale  de  6  ng/mL.  La  majorité  des  patients  CaP  (66,4  %)
avaient  un  taux  de  PSAT  supérieur  à 10  ng/mL  dont  seule-
ment  43,6  %  avaient  un  PSAT  supérieur  à  20  ng/mL.  Chez
les  témoins,  les  résultats  reportés  au  Tableau  1  montrent
que  64,2  %  avaient  un  taux  de  PSAT  en  dessous  de  la  valeur
seuil  normale  de  4  ng/mL  et  35,8  %  avaient  un  PSAT  compris
entre  4,1—10  ng/mL.  Aucune  valeur  du  PSAT,  supérieure  à
10  ng/mL,  n’a  été  enregistrée  chez  les  témoins.  La  compa-
raison  des  taux  de  PSAT,  entre  les  deux  groupes,  montre  une
différence  significative  (p  <  0,01*).
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Tableau  1  Caractéristiques  descriptives  des  cas  de  cancer  de  prostate  et  des  témoins.

Cas  (n  =  92)  Témoins  (n  =  70)  p-valeur

Âge  (ans)
Moyenne  ±  DS 71,63  ±  10  68,38  ±  9,40  0,038
Médiane 71 68

Tranches d’âge  (ans)
50—59  (n,  %)  9  (9,7)  15  (21,4)
60—69 (n,  %)  33  (35,8)  25  (35,7)
70—79 (n,  %)  29  (31,5)  19  (27,1)
≥ 80  (n,  %)  21  (23)  11  (15,8)

PSAT (ng  /mL)
Moyenne  ±  DS 25,1  ±  23,7  3,38  ±  1,7  p  <  0,01a

Médiane  17,45  3,5
Min—Max 0,5—88  0,22—6

Intervalles  de  PSAT  (ng/mL)
0—4  (n,  %)  20  (21,7)  45  (64,2)  p  <  0,01a

4,1—10  (n,  %)  11  (11,9)  25  (35,8)
10,1—20 (n,  %)  21  (22,8)  —
> 20  (n,  %) 40  (43,6) —

a Hautement significatif.

Les  Fig.  1  et  2  montrent  une  corrélation  positive  entre
la  variation  du  taux  sérique  du  PSAT  et  le  facteur  âge.  Les
coefficients  de  corrélation  (r)  étaient  de  l’ordre  de  0,3  et
0,4  respectivement  chez  les  patients  CaP  et  les  témoins.
Cette  corrélation  est  significativement  différente  (p  <  0,01*)
dans  les  deux  groupes  précédemment  décrits.  Les  résul-
tats,  obtenus  dans  le  Tableau  2,  indiquent  un  taux  moyen
du  PSAT  élevé  pour  les  patients  CaP  dans  la  tranche  d’âge
70—79  ans  alors  que  la  moyenne  du  PSAT,  chez  les  témoins,
était  basse  ne  dépassant  pas  4  ng/mL  pour  la  même  tranche
d’âge.  Parmi  les  92  cas  de  cancer  de  prostate,  la  propor-
tion  des  patients  avec  un  PSAT  supérieur  à  la  valeur  seuil
(4  ng/mL)  augmentait  avec  l’âge.  Ces  données  rejoignent
les  résultats  des  Fig.  1  et  2,  indiquant  ainsi  une  proportion-
nalité  entre  la  variation  sérique  du  PSAT  et  l’âge.  Le  nombre
de  cancers  détectés  pour  les  groupes  d’âge  50—59,  60—69,
70—79  étaient  respectivement  de  huit  (8,6  %),  23  (25  %)  et  25

(27  %).  La  répartition  des  témoins,  ayant  un  PSAT  au-delà  de
la  valeur  seuil,  montre  un  nombre  élevé  de  témoins  (18,5  %)
pour  le  groupe  d’âge  60—69  ans  (Tableau  2).

Les  caractéristiques  de  la  performance  du  test  de  dosage
de  PSA,  à  savoir  la  sensibilité,  spécificité,  VPP,  LR  et  RCD,  ont
été  analysées  et  présentées  dans  le  Tableau  3.  Pour  la  valeur
seuil  standard  du  PSAT  (4  ng/mL),  la  sensibilité  était  de  78  %,
la  spécificité  était  de  62  %  et  la  VPP  de  73  %.  Pour  cette  même
valeur  seuil  du  PSAT,  le  rapport  de  vraisemblance  du  test
positif  (LR+)  était  de  2,05  et  0,35  pour  le  LR  du  test  négatif
(LR−).  Le  RCD  était  de  2,85.

Pour  une  valeur  élevée  du  PSAT  (6  ng/mL),  on  constate
que  la  sensibilité  diminue  légèrement  jusqu’à  75  %  alors
que  la  spécificité  augmente  jusqu’à  95  %.  LR  associé  au
test  positif  (LR+)  était  de  13,8  et  0,32  pour  le  test  néga-
tif  (LR−).  Le  RCD  était  de  43,12  ;  significativement  élevé
(p  <  0,01*).

Tableau  2  Distribution  du  PSAT  selon  les  tranches  d’âge  des  cas  de  cancer  de  la  prostate  et  des  témoins.

Tranches  d’âge  PSAT  (ng/mL)  PSAT  (ng/mL)  PSAT  ≥  4  ng/mL  p-valeur
(ans) Moyenne  ±  DS  [min—max]  n,  %

Cas  (n  =  92)
50—59  9,57  ±  3,81  3,39—14,7  8  (8,6)  p  <  0,01a

60—69  16,03  ±  15,87  1—59,1  23  (25)
70—79 36,98  ±  28  0,5—88  25  (27)
≥ 80  29,61  ±  24,3  1,77—82  17  (18,4)

Témoins (n  =  70)
50—59  1,9  ±  1,35  0,22—4  1  (1,4)  p  <  0,01a

60—69  3,88  ±  1,75  1,1—6  13  (18,5)
70—79 3,42  ±  1,18  1,37—5,66  8  (11,4)
≥ 80 4,19  ±  1,74  1,1—6  6  (8,5)

PSAT : PSA total.
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Tableau  3  Caractéristiques  de  performance  du  PSA  (sensibilité,  spécificité,  VPP,  LR  et  RCD)  chez  les  92  patients  CaP  et  les
70 témoins.

PSAT  Sensibilité  Spécificité  VPP  LR  (+)  LR  (−)  RCD
(ng/mL) (%)  (%)  (%)

>  1,1  95  10  58  1,05  0,5  2,1
> 1,6  94  21  61  1,18  0,28  4,21
> 2,1  91  28  62  1,26  0,32  3,93
> 2,6  89  36  64  1,39  0,30  4,63
> 3,1  84  41  65  1,42  0,39  3,64
> 4,1 78  62  73  2,05  0,35  2,85
> 6,0 75 95 95 13,8  0,32  43,12

PSA : antigène spécifique de la prostate ; VPP : valeur prédictive positive ; LR : likelihood ratio ; RCD : rapport des cotes diagnostique ;
CaP : cancer de la prostate ; PSAT : PSA total.

Pour  une  valeur  basse  du  PSAT  (1,6  ng/mL),  la  sensibi-
lité  augmente  jusqu’à  94  %  alors  que  la  spécificité  diminue
jusqu’à  21  %.  LR  pour  le  test  positif  (LR+)  était  de  1,18  et
0,28  pour  le  test  négatif  (LR−).  Le  RCD  était  de  4,21  ; signi-
ficativement  moins  élevé  (p  <  0,01*).

La  VPP  du  test  de  dosage  augmente  significativement
avec  la  valeur  du  PSA  (p  <  0,01*),  allant  de  61  %  pour  un  taux
de  PSAT  supérieur  à  1,6  ng/mL  à  95  %  pour  un  taux  de  PSAT
supérieur  à  6  ng/mL.

Le  pouvoir  discriminant  du  test  de  dosage  du  PSA,  pour
la  détection  du  CaP,  a  été  estimé  par  la  construction  de  la
courbe  ROC  (Fig.  3).  La  surface  sous  la  courbe  (AUC)  était
égale  à  0,84  (DS  :  ±  0,032).  La  construction  de  la  courbe  ROC
du  PSAT,  prenant  en  compte  les  92  cancers  et  les  70  témoins,
montre  un  gain  en  matière  de  sensibilité  et  de  spécificité
pour  toutes  les  concentrations  de  PSAT  et  notamment  pour
la  valeur  de  6  ng/mL.  À  des  valeurs  de  sensibilité  égales  à
78  et  75  %  pour  le  PSAT,  on  observe  que  le  test  du  dosage  offre
des  spécificités  importantes,  respectivement  de  l’ordre  de
62  et  95  %  (Tableau  3).
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Figure  1  Corrélation  entre  l’âge  et  PSAT  chez  les  témoins
(r =  0,4).

Discussion

Depuis  l’avènement  du  PSA,  de  nombreuses  études  dans
un  temps  récent  ont  recommandé  l’utilisation  du  dosage
sérique  de  ce  marqueur  dans  le  dépistage  du  CaP  et  de
signaler  son  intérêt  et  sa  valeur  comme  étant  un  pré-
cieux  outil  de  diagnostic  [3].  Notre  étude  a  porté  sur  une
population  constituée  de  162  hommes,  ayant  une  moyenne
d’âge  de  70  ans,  répartie  entre  deux  groupes  de  92  patients
atteints  de  CaP  et  70  témoins.  L’âge  moyen  de  diagnostic
du  CaP,  dans  notre  série,  était  de  71,63  ans  alors  que  Niang
Sylla  et  al.  [4],  Guèye  et  al.  [5]  ont  trouvé  respective-
ment  des  moyennes  d’âge  moins  élevées  (65,5  et  69  ans).
La  répartition  des  patients  CaP  par  tranche  d’âge  de  dix
ans  indique  une  grande  fréquence  de  ce  cancer  dans  la
tranche  d’âge  de  60—69  ans,  soit  35,8  %.  Selon  Biedermann
[6],  75  %  de  CaP  sont  détectés  entre  55—75  ans.  Nos  résul-
tats  ne  rejoignent  pas  ces  données  mais  se  rapprochent
de  ceux  de  Dongazok  et  al.  [7]  qui  ont  trouvé  52  %  dans
la  tranche  d’âge  60—69  ans.  Le  taux  moyen  du  PSAT,  chez
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Figure  2  Corrélation  entre  l’âge  et  PSAT  chez  les  patients
cancer de  la  prostate  (CaP)  (r  =  0,3).
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Figure  3  La  courbe  ROC  à  différentes  valeurs  du  PSAT  pour
les deux  groupes  des  patients  cancer  de  la  prostate  (CaP)  et
témoins  (la  surface  sous  la  courbe  AUC  est  égale  à  0,84).

les  CaP,  était  de  25,1  ng/mL  ayant  pour  valeurs  extrêmes
0,5—88  ng/mL.  Ce  taux  est  nettement  inférieur  à  ceux  rap-
portés  par  Aboukoua-kouassi  et  al.  [8]  et  Konan  et  al.  [9]  qui
ont  trouvé  respectivement  64,9  et  115,8  ng/mL.  La  majorité
des  patients  CaP,  soit  78,3  %,  ont  un  taux  de  PSAT  supé-
rieur  à  4  ng/mL  dont  22,8  %  avec  un  PSAT  compris  entre
10,1—20  ng/mL  et  43,6  %  des  patients  CaP  ayant  un  taux
de  PSAT  supérieur  à  20  ng/mL.  La  zone  de  PSAT,  égal  à
10  ng/mL,  constitue  une  forte  zone  de  suspicion  de  présence
de  cancer.  Khoury  [10]  précise  qu’un  taux  de  PSAT  au-delà
de  25  ng/mL  est  le  plus  souvent  dû  à  la  présence  d’un  foyer
cancéreux.  Des  valeurs  de  PSAT  supérieures  à  100  ng/mL
indiquent  toujours  un  cancer  à  un  stade  avancé  [10]. Selon
nos  résultats,  la  tranche  d’âge  70—79  ans  a  enregistré  un
taux  moyen  de  PSAT  élevé,  soit  36,98  ng/mL.  Dans  la  litté-
rature  urologique,  cette  tranche  d’âge  constitue  un  terrain
de  prédilection  de  la  transition  du  CaP  d’un  stade  localisé
vers  un  stade  avancé,  où  souvent  la  majorité  des  patients
viennent  consulter  à  un  stade  du  cancer  très  tardif.  Entre
les  valeurs  du  PSAT,  0  et  4  ng/mL,  nos  résultats  révèlent  un
faible  taux  de  détection  de  cancer,  soit  21,7  %.  Ces  résultats
viennent  étayer  l’hypothèse  selon  laquelle  la  probabilité
de  présence  du  CaP  est  quasiment  faible  à  une  valeur  du
PSA  normale  [10]. En  dessous  de  4  ng/mL,  l’unanimité  n’est
pas  faite  pour  chercher  un  cancer  et  se  pose  le  problème
d’ajustement  des  valeurs  du  PSA  selon  l’âge.  Dans  les  popu-
lations  d’hommes  acceptant  un  dépistage,  on  estime  le  taux
de  cancer  à  1  %  entre  0  et  2  ng/mL  et  aux  alentours  de  15  %
entre  2  et  4  ng/mL  selon  Catalona  [11]. L’existence  de  can-
cer  à  PSA  normal,  4  ng/mL,  peut  être  expliquée  par  la  perte
des  cellules  anaplasiques  de  leur  capacité  à  secréter  le  PSA
[10].

Le  taux  moyen  du  PSAT,  observé  chez  les  70  témoins,
était  de  3,38  ng/mL  (DS  :  ±  1,7)  avec  des  valeurs  extrêmes
de  0,22—6  ng/mL  (Tableau  1).  Cette  valeur  était  huit  fois
inférieure  à  celle  des  patients  CaP.  La  plupart  des  témoins

(64,2  %)  ont  un  PSAT  compris  entre  0—4  ng/mL.  Le  taux  de
PSAT  supérieur  à  la  valeur  seuil  normale  de  4  ng/mL,  chez  les
35,8  %  des  témoins,  semble  être  lié  à  la  différence  d’âge  et
d’autres  facteurs  tels  que  les  activités  sexuelles  des  témoins
durant  les  48  heures  ayant  précédé  les  prélèvements  de
sang  en  vue  du  dosage  du  PSA  et  les  pathologies  non  pros-
tatiques  à  type  de  troubles  métaboliques.  Á  ce  titre,  les
contractions  rythmiques  de  la  glande  prostatique  pendant
l’éjaculation  entraînent  une  élévation  franche  et  transitoire
du  PSA  [12]  et  les  hyperlipidémies  ou  1’hyperbilirubinémie
pouvant  perturber  le  taux  sérique  du  PSA  [13]. Bien  que
l’examen  échographique,  chez  les  témoins  présentant  un
taux  de  PSA  anormal,  n’ait  révélé  aucun  signe  de  malignité
prostatique,  il  est  toujours  recommandé  le  recours  à  une
confirmation  histologique.

Les  résultats  de  cette  étude  montrent,  dans  les  deux
groupes  de  patients  CaP  et  témoins,  que  la  variation  du
taux  de  PSA  est  faiblement  corrélée  à  l’âge  (Fig.  1  et  2)
(Tableau  2).  Dans  la  littérature  urologique,  cette  corrélation
est  controversée.  Certaines  études  occidentale  et  asiatique
confirment  l’augmentation  du  taux  de  PSA  en  fonction  de
l’âge  [14,15],  alors  que  dans  des  études  africaines  n’a  pas
été  retrouvée  une  telle  corrélation  [4].

Comme  dans  toutes  les  études,  la  sensibilité  évolue  en
sens  inverse  de  la  spécificité.  Ces  deux  caractéristiques  du
dosage  de  PSA  dépendent  de  la  valeur  seuil  retenue.  Nos
résultats  montrent  que  la  sensibilité  était  bonne  quelle  que
soit  la  valeur  attribuée  au  PSA.  Les  différentes  sensibilités
de  95,  91,  84,  78  et  69  %  aux  valeurs  de  PSA  respectives  de
1,1  ;  2,1  ;  3,1  ; 4,1  et  6  ng/mL,  obtenues  dans  notre  série,
sont  similaires  à  celles  d’Aboukoua-Kouassi  et  al.  [8]  qui  ont
trouvé  98,  93,  90  et  83  %,  mais  inférieures  à  celles  de  Guillet
et  al.  [16]  qui  ont  trouvé  100,  99  et  87  %.  Cette  différence
de  sensibilité  peut  être  attribuée  à  la  différence  de  nombre
de  patients  recrutés  dans  chaque  étude.  La  spécificité  était
faible  aux  valeurs  de  PSA  1,1  ;  1,6  et  2,1  mais  elle  s’accroît
avec  l’élévation  du  taux  de  PSA.  La  faible  spécificité  du  PSA,
décrite  par  de  nombreuses  études,  est  en  harmonie  avec
celle  de  notre  série.  La  VPP,  ou  la  probabilité  d’être  atteint
d’un  cancer,  s’accroît  avec  l’élévation  du  taux  sérique  du
PSAT.  Par  exemple,  à  PSAT  supérieur  à  4,1  ng/mL,  le  nombre
de  patients  CaP  est  de  70  et  la  VPP  est  de  73  %,  de  même  pour
PSAT  supérieur  à  6  ng/mL,  le  nombre  de  CaP  est  de  68  et  la
VPP  est  de  95  %  alors  que  pour  PSAT  supérieur  à  20  ng/mL,
la  VPP  était  de  100  %  et  le  nombre  de  CaP  était  de  40.  Cette
caractéristique  du  PSA,  ou  VPP,  était  plus  performante  que
celles  de  Konan  et  al.  [9]  et  de  Guillet  et  al.  [16]  qui  ont
trouvé  respectivement  87  et  90  %  à un  taux  de  PSA  supérieur
à  20  ng/mL.

Nos  résultats  montrent  que  la  sensibilité  (78  %),  la  spécifi-
cité  (62  %)  et  la  VPP  (73  %)  à  la  valeur  seuil  standard  4  ng/mL
sont  plus  ou  moins  comparables  aux  valeurs  signalées  dans
la  littérature  urologique.  Selon  de  nombreuses  études,  la
sensibilité  varie  entre  67—90  %,  la  spécificité  entre  28—59  %
et  la  VPP  entre  30—43  %  [17]. L’autre  caractéristique  du  PSA
dans  notre  étude,  le  RCD,  témoigne  de  la  grande  perfor-
mance  du  test  de  dosage  utilisé.  Pour  les  différents  taux  du
PSA  (1,1  ;  1,6  ;  2,1  ;  2,6  ;  3,1  ;  4,1  et  6  ng/mL),  la  valeur  du
RCD  était  toujours  supérieure  à 1.  Cela  signifie  que  le  test
PSA  était  discriminant  et  il  était  plus  souvent  positif  chez  les
malades  que  chez  les  sujets  sains.  L’analyse  de  nos  données,
à  travers  la  courbe  ROC,  a  permis  de  montrer  la  corrélation
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négative  entre  la  sensibilité  et  la  spécificité.  L’aire  sous  la
courbe  ROC  (AUC)  était  égale  à  0,84  ;  plus  elle  est  proche
de  1,  plus  la  précision  globale  du  test  est  importante.  Ce
résultat  est  similaire  à  celui  de  Labrie  et  al.  [17]  qui  ont
trouvé  un  AUC  égal  à  0,88  (DS  :  ±  0,03).  Selon  la  littérature
urologique,  l’aire  sous  la  courbe  ROC  varie  entre  0,65—0,77
[18].

Conclusion

Cette  étude,  malgré  les  biais  dûs  au  caractère  rétrospec-
tive  de  l’hospitalisation  et  aux  choix  arbitraires  des  patients
CaP  et  témoins,  confirme  l’intérêt  du  PSA  dans  le  dépistage
précoce  du  CaP  qui  pourrait  faire  éviter  aux  patients  des
biopsies  inutiles.  Par  la  comparaison  des  taux  de  PSA  entre
les  deux  groupes  de  patients  CaP  et  témoins  et  les  estima-
tions  de  la  sensibilité  et  de  la  spécificité  du  test  de  dosage,
nous  confirmons  la  supériorité  du  PSA  dans  le  pronostic  et
le  suivi  biologique  du  CaP  mais  les  résultats  de  cette  étude
ont  besoin  d’être  confirmés  par  des  études  épidémiologiques
prospectives.  Cependant,  dans  la  pratique  urologique  et  sur
la  base  des  résultats  obtenus  dans  la  présente  étude,  on
recommande  de  focaliser  la  recherche  autour  d’une  valeur
seuil  du  PSA  discriminante  afin  de  revaloriser  le  test  du
dosage  du  PSA  dans  le  diagnostic  précoce  du  CaP.
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