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 RÉSUMÉ 

Introduction. Le score de Gleason est le critère pronostique par excellence du cancer 

de la prostate. Il est impératif qu’il y ait une bonne reproductibilité du score de 

Gleason afin de permettre une prise en charge optimale des patients. Cependant, une 

variabilité inter observateurs est décrite dans le monde. Notre objectif était d’évaluer 

la reproductibilité inter observateurs du score de Gleason et conséquemment du grade 

ISUP au Cameroun. Méthodologie. Il s’agissait d’une étude transversale analytique 

sur une durée de 07 mois allant du 1er Février au 31 Juillet 2023. Nous avons 

sélectionné 182 lames provenant de 53 patients. Ces lames ont été soumises à 

l’appréciation de 4 pathologistes afin qu’ils déterminent le score de Gleason et le 

grade ISUP. Les différents résultats ont été analysés à l’aide du logiciel SPSS. 

Résultats. L’âge moyen des patients était de 72,87 ans. Le taux moyen de PSA était 

de 128,92 ng/ml variant entre 1 et 1600 ng/ml. La biopsie était le type de prélèvement 

le plus représenté. Les prélèvements étaient de qualité satisfaisante dans 77,36% des 

cas, 81,13% étaient accompagnés de renseignements cliniques. Les coefficients kappa 

combinés du score de Gleason et grade ISUP étaient respectivement de 0,357 et 0,384. 

Un accord faible entre les pathologistes 1 et 2 ; 1 et 3 ; 2 et 4. Par contre nous avons 

trouvé un accord fort entre les pathologistes 2 et 3.  Conclusion. Il existe un accord 

faible entre les pathologistes camerounais lors de l’évaluation du score Gleason et du 

grade ISUP. 
 ABSTRACT 

Introduction. The Gleason score is the gold standard prognostic criteria for prostate 

cancer. It is crucial to have good reproducibility of the Gleason score in order to 

provide optimal patient management. However, inter-observer variability has been 

reported worldwide. Our objective was to evaluate the inter-observer reproducibility 

of the Gleason score and consequently the ISUP grade in Cameroon. Methodology. 

This was a cross-sectional analytical study conducted over a period of 7 months from 

February 1st to July 31st, 2023. We selected 182 slides from 53 patients. These slides 

were evaluated by 4 pathologists to determine the Gleason score and ISUP grade. The 

results were analyzed using SPSS software. Results. The mean age of the patients was 

72.87 years. The mean PSA level was 128.92 ng/ml, ranging from 1 to 1600 ng/ml. 

Biopsy was the most common type of sample. The samples were of satisfactory 

quality in 77.36% of cases, and 81.13% were accompanied by clinical information. 

The combined kappa coefficients for the Gleason score and ISUP grade were 0.357 

and 0.384, respectively. There was poor agreement between pathologists 1 and 2; 1 

and 3; and 2 and 4. However, we found strong agreement between pathologists 2 and 

3. Conclusion. There is poor agreement among Cameroonian pathologists in 

evaluating the Gleason score and ISUP grade. 
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INTRODUCTION 

L’évaluation du grade des tumeurs constitue une étape 

clé de la pratique du pathologiste et correspond à la 

détermination du degré de différenciation des cellules 

néoplasiques de tout processus tumoral, afin de prédire le 

pronostic de la tumeur avant le traitement (1). La 

stratégie thérapeutique du cancer de la prostate dépend 

en grande partie des critères histopronostiques obtenus à 

partir des ponctions biopsiques (2). Le score de Gleason 

est un outil permettant  d’évaluer le grade histologique et 

le pronostic du cancer de la prostate (3,4). C’est le 

facteur pronostique par excellence et le plus 

fréquemment utilisé lors de la prise en charge du cancer 

de la prostate (5,6). Le cancer de la prostate est une cause 

majeure de maladie et de mortalité chez les hommes 

(7,8), et chaque année, 1,6 million d'hommes sont 

diagnostiqués et 366 000 hommes en meurent (9). Il 

constitue un problème majeur de santé public  qui mérite 

une attention particulière. Le Gleason constitue une 

classification architecturale des lésions prostatiques et 

comporte 5 points correspondant aux degrés de 

différentiation des cellules tumorales (10). Il a été 

modifié par la société internationale d’uropathologie 

(ISUP) en 2005, mise à jour en 2014 et validé par l’OMS 

en 2016 dans la classification des tumeurs de la prostate 

(11). Ce score associé au dosage des PSA et au stade 

clinique de la maladie permet de déterminer la 

classification d’Amico qui distingue les tumeurs de bas 

grade, grade intermédiaire et haut grade (12). La 

variabilité inter observateur des diagnostics cytologiques 

et histologiques des cancers et leur implication sont de 

plus en plus élevées au cours des 20 dernières années 

(13). Etant donné la place qu’occupe le cancer de la 

prostate dans notre contexte et l’importance du score de 

Gleason et du grade ISUP dans sa prise en charge, nous 

nous sommes proposés d’évaluer la reproductibilité inter 

observateur des scores de Gleason et grade ISUP dans 

notre contexte. Cette étude permettra d’examiner la 

reproductibilité des diagnostics concernant le cancer de 

la prostate afin d’améliorer la pratique de la pathologie 

prostatique au Cameroun. 

PATIENTS ET MÉTHODES  

Il s’agissait d’une étude transversale analytique au cours 

de laquelle nous avons sélectionné 182 lames provenant 

de 53 patients dont le diagnostic de cancer de la prostate 

a été posé de Janvier à Décembre 2021 au Centre Pasteur 

de Yaoundé. Ces lames ont été soumises à l’appréciation 

de 4 pathologistes ayant plus de 5 années d’expériences 

exerçant à l’hôpital gynéco-obstétrique de Yaoundé 

(HGOPY) et au centre hospitalier de recherche et 

d’application en chirurgie endoscopique et reproduction 

humaine (CHRACERH) afin qu’ils puissent déterminer 

le score de Gleason et le grade ISUP. La durée de notre 

étude était de 07 mois allant du 1er Février au 31 Juillet 

2023. Les variables étudiées étaient à la fois quantitatives 

et qualitatives : Age du patient, le nombre de lames 

analysées, le score de Gleason, le grade ISUP, 

Disponibilité des renseignements cliniques, le type de 

prélèvement analysé, la qualité du prélèvement analysés. 

RÉSULTATS 

Au total, nous avons soumis les lames de 53 patients aux 

quatre pathologistes ayant accepté de participer à notre 

étude ; soit un total de 182 lames. L’âge moyen des 

patients au moment du diagnostic de cancer de la 

prostate était de 72,87 ans avec un intervalle compris 

entre minimum de 49 ans et maximum de 91 ans. Le taux 

de PSA moyen des patients était de 128,92 ng/ml avec un 

maximum de 1600 ng/ml et un minimum de 1,04 ng/ml 

(Tableau 1). 

 
Tableau 1: paramètres de tendance centrale et de 

dispersion 

Tendances centrales 

et de dispersion 

Age en 

années 

Taux de 

PSA en 

ng/ml 

Nombre 

de lames 

Moyenne 72,87 128,92 3,42 

Médiane 74,00 44,00 3,00 

Mode 82,00 18,00 1,00 

Ecart-type 9,27 286,32 2,61 

Minimum 49,00 1,04 1,00 

Maximum 91,00 1600,00 15,00 

 

Le type de prélèvement sur lesquels le diagnostic de 

cancer de la prostate était le plus souvent posé est la 

biopsie (33/53) soit 62,26% (Tableau 2). 

 
Tableau 2. Répartition des patients selon les types de 

prélèvement 

Types de prélèvement N % 

Biopsie 33 62,26 

RTUP 18 33,96 

Adénectomie 2 3,77 

Total 53 100 

 

Il ressort des graphiques ci-dessous que d’une part, 

77,36% de patients avaient des prélèvements de qualité 

satisfaisante contre 22,64% dont les prélèvements ne 

respectaient pas les normes recommandées de 

prélèvements, et les renseignements cliniques avaient été 

fournis chez 81,13% des patients (Figure 1,2).  

 

 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

Le score de Gleason est le critère pronostique par 

excellence du cancer de la prostate.  

La question abordée dans cette étude 

Reproductibilité inter observateurs du score de Gleason et 

du grade ISUP au Cameroun  

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. Les coefficients kappa combinés du score de Gleason 

et grade ISUP étaient respectivement de 0,357 et 

0,384.  

2. Il y avait un accord faible entre les pathologistes 1 et 

2 ; 1 et 3 ; 2 et 4.  

3. Toutefois, il y avait un accord fort entre les 

pathologistes 2 et 3. 

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Il serait judicieux d’envisager des rencontres de consensus 

afin d’améliorer cette reproductibilité pour une prise en 

charge optimale des patients. 
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Figure 1. Répartition des patients selon la qualité de 

prélèvement 
 

 
Figure 2. Répartition des patients selon la disponibilité des 

renseignements cliniques 
 

Avant tout il est important de préciser que pour des 

raisons d’analyse, le score 0 a été attribué par nos soins 

pour les patients dont les pathologistes n’ont pas 

diagnostiqué de cancer de la prostate. Les pathologistes 1 

et 2 avaient attribué les mêmes scores de Gleason à 26 

patients des 53 constituant notre échantillon, soit un taux 

de 49.07%.  Cependant, on a observé 02 cas dans 

lesquels les pathologistes n’étaient pas en accord sur le 

diagnostic. L’un des pathologistes a posé le diagnostic 

d’hyperplasie adénomyomateuse de la prostate tandis 

que l’autre pathologiste a posé le diagnostic 

d’adénocarcinome 5. Les pathologistes 1 et 3 avaient 

attribué les mêmes scores de Gleason sur 27 patients soit 

un taux de 50.94%. Les pathologistes 1 et 4 avaient 

attribué les mêmes scores de Gleason sur 17 patients soit 

un taux de 32.07%. Les pathologistes 2 et 3 avaient 

attribué les mêmes scores de Gleason à 41 patients soit 

un taux d’accord de 65%. Les pathologistes 2 et 4 

avaient attribué les mêmes scores de Gleason à 25 

patients soit 47,16%. Les pathologistes 3 et 4 avaient 

attribué les mêmes scores de Gleason à 25 patients soit 

un taux de 47,16%. Les valeurs globales de kappa 

assorties de leurs tests de significativité sont renseignées 

dans le tableau ci-dessus. La valeur du coefficient Kappa 

entre les Pathologistes 1 et 2 est égale à 0,323 (comprise 

entre 0,21 et 0,40), donc il y a un accord faible entre les 

scores de gleason retrouvés par ces derniers (Tableau 3). 

De même, les valeurs du kappa entre les pathologistes 1 

et 3, 2 et 4, 3 et 4 sont respectivement de 0,333, 0,335 et 

0,366. Par conséquent, il y une faible concordance entre 

les évaluations faites par les pathologistes 1 et 3, 2 et 4. 

Ce degré de concordance est le même entre les 

évaluations faites sur les patients par les pathologistes 3 

et 4. 

 
Tableau 3. coefficient Kappa (évaluation du score de 

Gleason inter-pathologistes) 

Pathologistes Kappa Prob > Z 

(p-value) 

Pathologiste 1 et 2 0,323 0,000 

Pathologiste 1 et 3 0,333 0,000 

Pathologiste 1 et 4 0,128 0,061 

Pathologiste 2 et 3 0,674 0,000 

Pathologiste 2 et 4 0,316 0,000 

Pathologiste 3 et 4 0,366 0,000 

Pathologie 1, 2, 3 et 4 (combiné) 0,357 0,000 

 

Par ailleurs, le coefficient Kappa entre le Pathologiste 1 

et le pathologiste 4 est de 0,128 évoquant un accord très 

faible entre les diagnostics posés par les dits 

pathologistes sur les patients. En revanche, la valeur du 

kappa entre les pathologistes 2 et 3 est de 0,674, donc il 

y a un fort accord entre les diagnostics posés par le 

pathologiste 2 et le pathologiste 3. Enfin, le kappa 

combiné est de 0,357. Il découle donc une faible 

concordance entre les pathologistes 1, 2, 3 et 4. 

Les pathologistes 1 et 2 avaient attribué les mêmes 

grades ISUP à 23 patients des 53 constituant notre 

échantillon soit un taux de 43,39%. Les pathologistes 1 

et 3 avaient attribué les mêmes Grade ISUP à 28 patients 

soit 52,83%. Les pathologistes 1 et 4 avaient attribué les 

mêmes grades ISUP à 18 patients soit 33,96%. Les 

pathologistes 2 et 3 avaient attribué les mêmes grades 

ISUP à 42 patients soit un taux de 79,24%. Les 

pathologistes 2 et 4 avaient attribué les mêmes grades 

ISUP à 25 patients soit un taux de 47,16%. Les 

pathologistes 3 et 4 avaient attribué les mêmes grades 

ISUP à 27 patients soit 50,94% (Tableau 4).  

 
Tableau 4. test non paramétrique Kappa à l’aide du grade 

ISUP 

Pathologistes Kappa Prob > Z 

(p-value) 

Pathologiste 1 et 2 0,265 0,000 

Pathologiste 1 et 3 0,363 0,000 

Pathologiste 1 et 4 0,196 0,004 

Pathologiste 2 et 3 0,726 0,000 

Pathologiste 2 et 4 0,371 0,000 

Pathologiste 3 et 4 0,383 0,000 

Combiné 0,384 0,000 

 

La valeur du coefficient Kappa entre le Pathologiste 1 et 

2 est égale à 0,265. Il existe une faible concordance entre 

ces derniers. De même, les valeurs du kappa entre les 

pathologistes 1 et 3, 2 et 4, 3 et 4 sont respectivement de 

0,363, 0,371 et 0,383. Par conséquent, il y une faible 

concordance entre les évaluations faites par les 

pathologistes 1 et 3, d’une part, et les pathologistes 2 et 

4, 3 et 4 d’autre part. Par ailleurs, le coefficient Kappa 

entre le Pathologiste 1 et le pathologiste 4 est de 0,196 

révélant un accord très faible entre les grades retrouvés 

par les dits pathologistes. En revanche, la valeur du 

kappa entre les pathologistes 2 et 3 est de 0,726 

(comprise entre 0,61 et 0,80), donc il y a un fort accord 

entre les évaluations faites par les pathologistes 2 et 3. Le 

kappa combiné est de 0,384. Il en découle un accord 

77.36%

22.64%

Satisfaisant

Non satisfaisant

81.13%

18.87%

Oui

Non
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faible entre les évaluations faites par les pathologistes 1, 

2, 3 et 4. 

DISCUSSION  

L’âge moyen des patients au moment du diagnostic de 

cancer de la prostate dans notre série est de 72 ans avec 

des extrêmes allant de 49 à 91 ans. Cette moyenne est 

superposable à celle de Ntama et al. qui retrouve un âge 

moyen de 68,6 ans à Douala- Cameroun avec des 

extrêmes allant  47 à 89 ans (14). De même, Engbang et 

al. en 2017 ont retrouvé au Cameroun un âge moyen au 

moment du diagnostic de 66,88 ans avec des extrêmes 

allant de 32 à 98 ans (15). Ces discrets écarts peuvent 

s’expliquer par la différence de taille de nos échantillons. 

Le taux moyen de PSA était de 128.92 ng/ml avec des 

extrêmes allant de 1.04 à 1400 ng/ml. Cette moyenne est 

largement inférieure à celle retrouvée par Ntama et al 

ainsi qu’à celle d’Engbang et al. qui ont respectivement 

retrouvé une moyenne de 462.16 ng/ml et 419.71 ng/ml. 

Cette différence pouvant s’expliquer par le fait que le 

taux de PSA de certains patients n’étaient pas 

communiqués entrainant une diminution de la moyenne 

obtenue. Dans notre étude, 81% des bulletins 

comportaient des renseignements cliniques. Cette 

trouvaille est nettement supérieure à celle décrite par 

Mapoko et al. en 2020 à Yaoundé, qui rapportait que la 

complétude des bulletins d’examen en anapath est de 

50% (16). Cette différence pourrait s’expliquer par le fait 

que l’équipe de Mapoko considéraient comme complet, 

les bulletins comportant tous les renseignements 

cliniques notamment l’âge, le sexe, la situation 

matrimoniale, les renseignements sur la pathologie 

pourtant, dans notre série, nous ne tenions compte que de 

l’âge des patients et les renseignements cliniques lié à la 

pathologie investiguée. La qualité des biopsies 

communiquées influence le taux de détection de cancer 

de la prostate (17–19). Dans notre série, 77,36% de 

patients avaient des prélèvements de qualité satisfaisante 

contre 22,64% dont les prélèvements ne respectaient pas 

les normes recommandées. Ceci peut s’expliquer par le 

fait que dans certains cas, les patients sont à des stades 

avancés et les cliniciens sont presque surs du diagnostic 

et ne demande la biopsie que pour une confirmation et 

une évaluation du grade histologique. Dans ces cas ils 

réalisent juste des biopsies ciblées. Il est tout de même 

important de noter que compte tenu de l’hétérogénéité 

des lésions prostatiques, des biopsies ciblées peuvent 

conduire à une évaluation du Gleason non représentative 

de la prostate. Au cours de notre enquête, nous avons 

trouvé un accord faible entre nos différents pathologistes 

avec un coefficient kappa combiné de 0,357 pour ce qui 

concerne l’évaluation du score de Gleason. Ce niveau 

d’accord est inférieur à celui retrouvé par Mckenney et 

al. en Amérique en 2016 où pour des cas classiques de 

Gleason où ils retrouvent un accord substantiel avec un 

kappa de 0,76. Par ailleurs, il est semblable à l’accord 

retrouvé par ces mêmes pathologistes pour ce qui est de 

la distinction histologique du motif de Gleason 3 coupé 

tangentiellement et du motif 4 où l’accord était faible 

avec un kappa= 0,27 (20).  Le niveau d’accord faible 

entre nos pathologistes est inférieur au niveau d’accord 

substantiel retrouvé par Rachel Flach et Al. ; il s’agissait 

dans leur travail d’évaluer la variation du grading de 

l’adénocarcinome inter et intra laboratoire au sein de 40 

laboratoire d’anatomie pathologique aux pays bas (3). Il 

est également inférieur aux trouvailles de l’équipe de 

Melia au Royaume unis qui évaluait la reproductibilité 

inter et intra observateurs du score de Gleason sur 

biopsies prostatiques. Cette étude a concerné neuf 

uropathologistes, à qui il a été présenté 81 lames. Pour 

les premières lecture, l’accord global inter observateur 

était modéré avec un coefficient kappa de 0.54 ; ensuite 

quelques lames ont été aléatoirement sélectionné et 

représentées aux pathologistes pour une relecture. La 

concordance intra observateur était de 77%, avec un 

kappa de 0.66 soit un accord modéré (21). Cette 

différence peut s’expliquer par le fait que leurs 

observateurs étaient des pathologistes spécialisés en 

uropathologie, contrairement aux nôtres qui sont des 

pathologistes généraux. En 2013, Rita Bori et al ont 

mené une étude qui avait pour but d’évaluer la 

reproductibilité inter observateur du score de Gleason par 

23 pathologistes généraux en leur présentant 37 lames de 

biopsie de la prostate sur lesquelles un diagnostic 

d’adénocarcinome de la prostate avaient été posé. Cette 

enquête révèle un niveau d’accord modéré entre les 

pathologistes avec un kappa de 0,49 (22). Cet accord est 

supérieur à celui observé dans notre enquête. Cette 

différence peut s’expliquer par le fait que les 

pathologistes exerçant dans les pays développés intègrent 

plus la notion de lecture collégiale de lames que les 

pathologistes exerçant au Cameroun. Au cours de notre 

analyse, on a observé un accord très faible entre les 

pathologistes 1 et 4 avec un kappa de 0,12. Par contre 

entre les pathologistes 2 et 3 nous avons retrouvé un fort 

niveau d’accord avec un kappa de 0,67. Ce niveau 

d’accord est semblable à celui retrouvé entre les 

pathologistes ayant participé à l’étude menée par Al 

Rikabi et al en arabie Saoudite (13). Au cours de cette 

étude, l’équipe de Rikabi a évalué la concordance et la 

variation inter-observateurs parmi les histopathologistes 

dans la notification de l'adénocarcinome prostatique à 

partir d'échantillons de micro biopsie prostatiques. 810 

échantillons provenant de 100 patients ont été présenté à 

3 pathologistes ignorant les résultats préalables des 

patients. La concordance entre les 3 observateurs était 

élevée, avec des scores kappa non pondérés compris 

entre 0,69 et 0,85. L’accord combiné concernant le du 

grade ISUP au cours de notre enquête est faible avec un 

kappa de 0,384.  Bien que discrètement élevé, il est 

superposable à celui du score de Gleason qui est de 

0.357. Pareillement aux trouvailles concernant 

l’évaluation du score de Gleason, nous avons obtenu un 

accord très faible entre les pathologistes 1 et 4, un accord 

faible entre les pathologistes 1 et 2, 1 et 3, 2 et 4. Ce 

faible niveau d’accord est inférieur à l’accord retrouvé 

par plusieurs enquêteurs tel que valdez et al (23), J Melia 

et al (21) qui retrouve un accord modéré entre les 

différents pathologistes. Ces trouvailles superposables à 

celles obtenues avec le score de Gleason s’expliquent par 

le fait que le grade ISUP est déterminé en fonction du 

score de Gleason. Par contre un accord fort a été obtenu 

entre les pathologistes 2 et 3. Ce niveau d’accord fort est 

semblable à celui observé entre les uropathologistes 

http://hsd-fmsb.org/index.php/hra


16 

Reproductibilité du score de Gleason et grade ISUP dans les cancers prostatiques au Cameroun              Djapa Christelle et al 
__________________________________________________________________________________________________ 

Health Res. Afr: Vol 2 (3) Mars 2024 pp 12-16 

Available free at http://hsd-fmsb.org/index.php/hra   

américains dans l’étude mené par Allsbrook et al (24). 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que ces deux 

pathologistes prenaient probablement plus de temps pour 

évaluer le grade histologique des tumeurs 

CONCLUSION 

Parvenu au terme de notre étude, nous avons retrouvé un 

très faible accord entre le pathologiste 1 et 4, un accord 

faible entre les pathologistes 1 et 2 ; 1 et 3 ; 2 et 4. Par 

contre il existe un accord fort entre les pathologistes 2 et 

3. 
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