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Selon lôarticle 8 du code de d®ontologie m®dicale : « Le médecin doit, sans négliger son devoir 

d'assistance morale, limiter ses prescriptions et ses actes à ce qui est nécessaire à la qualité, à la 

sécurité et à l'efficacité des soins. Il doit tenir compte des avantages, des inconvénients et des 

conséquences des différentes investigations et thérapeutiques possibles ». (1) 

La d®cision m®dicale r®sulte de lôinteraction de 3 types de facteurs : 

- Les donn®es actuelles de la science, avec leur degr® de certitude et dôincertitude. Ces donn®es sont 

issues de différentes études, possédant chacune un niveau de preuves variable et donnant lieu à des 

recommandations qui peuvent parfois être contradictoires. 

- Les données  de la relation médecin-patient qui font intervenir des éléments subjectifs de la part des 

deux acteurs de ce dialogue. Il existe une interaction entre le médecin et le patient mais aussi une 

influence du monde extérieur. 

- Les contraintes du moment qui incluent le facteur coût, le facteur temps et le facteur médico-légal. 

 

Il existe de nombreuses situations où la décision ne coule pas de source : Soit que les recommandations 

ne sont pas claires, ou peu diffusées, voire contradictoires, soit que les conditions de la relation médecin-

patient ou les contraintes locales ne permettent pas de les appliquer simplement : 

Citons la vaccination contre lôh®patite B, le traitement hormonal substitutif de la m®nopause, le traitement 

de la maladie dôAlzheimer et le d®pistage de certains cancers. 

Nous avons choisi le problème du dépistage du cancer de la prostate car il parait exemplaire de 

lôembarras dans lequel se trouve le m®decin g®n®raliste, devant la d®cision ¨ prendre dôeffectuer ou non 

le dosage des PSA. 

 

Quels sont les arguments avancés par les institutions ? 

Nous avons dôabord effectu® une recherche des connaissances actuelles de la science sur le sujet : Le 

cancer de la prostate, les outils de dépistage, les recommandations des différentes organisations 

professionnelles et leurs points de désaccord. 

 

Quelle est lôattitude pratique des médecins ? Quels sont les éléments qui peuvent influencer leur choix ? 

Une revue de la littérature et un sondage auprès de médecins généralistes nous ont permis de connaître 

leurs pratiques de d®pistage, parfois h®t®rog¯nes. Nous avons explor® lôinfluence de la relation m®decin 

malade sur la décision médicale : Dôune part les ®l®ments dôinformation de chacun sur lesquels interf¯re 

la pression commerciale et m®diatique, et dôautre part la dimension humaine.  

Nous avons ensuite évoqué les contraintes pouvant encore intervenir dans la décision : le coût du 

d®pistage, la contrainte de temps et enfin lôaspect m®dico-légal.  

 

Lôobjectif de cette th¯se est dôexplorer les divergences entre les recommandations et la pratique, et 

dôapporter des éléments de réflexion sur notre exercice et notre système de soins. Dans la confusion des 

recommandations, les médecins sont déroutés et leur position délicate. Il parait vraisemblable que les 

facteurs autres que scientifiques prennent ici toute leur importance, révélant les ambiguïtés et parfois les 

déviances dôune soci®t® en plein d®veloppement.  
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I.1. LE CANCER DE LA PROSTATE 

 

I.1.A EPIDÉMIOLOGIE 

 

Le cancer de la prostate est le premier cancer chez lôhomme de plus de 50 ans et repr®sente la 2
ème

 

cause de mortalité par cancer chez lôhomme après cancer pulmonaire. (2 p 10, 3 p 917, 4 et 5).  

1 homme sur 8 (près de 13%) est concerné par le cancer de la prostate au cours de sa vie (3 p 917, 6) 

en France. Lô©ge m®dian au moment du diagnostic est de 70 ans (3 p 917), et 85% cancers sont 

diagnostiqués après 65 ans. 

 

Rare avant 50 ans (0,3%), il touche 292/100 000 hommes entre 60 et 64 ans et 1196/100 000 hommes 

entre 80 et 84 ans (6) 

Ce cancer est responsable de 3,4% des décès masculins (7) et se place au 4
e
 rang (soit 11%)  des 

causes de décès par cancer de la population française et mondiale après les cancers pulmonaire, des 

voies digestives, du sein. 75% des décès surviennent au-delà de 75 ans et moins de 10% sont observés 

avant 65 ans. En terme dôann®es perdues il est moins agressif que les cancers pulmonaire et colo-rectal : 

Perte de 3,8 à 5,2 ans pour un patient présentant un cancer localisé par rapport à un individu sain (8) et 

n®gligeable (de lôordre de 0,8%) avant 75 ans (3, 9,10). 

 

I.1.A.1. Taux dôincidence et de mortalité en France 

 

ü INCIDENCE 

 

Forte augmentation du taux dôincidence sur 20 ans (10 000 nouveaux cas en 1980, 40 000 en 2000) à 

raison de 5,33 % par an en moyenne (2). Augmentation de 7,9 % par an entre 1995 et 2000 (3) et 8,5 % 

entre 2000 et 2005 (11) 

Phénomène expliqué par le vieillissement de la population et le diagnostic accru (élargissement de la 

pratique de dépistage, analyse anatomo-pathologique des adénomes de prostate réséqués) 

En 2000 : 

On impute au cancer de la prostate 40 000 nouveaux cas/an soit 25% des nouveaux cas de cancers 

masculins. Le taux brut est de 141,4/100 000 hommes 

Le taux dôincidence standardis® ¨ la population Europ®enne est de 118,11/100 000 hommes  

Le taux dôincidence standardis® ¨ la population mondiale correspond ¨ 75,3/100 000 hommes (12)  

 

ü MORTALITÉ 

 

En 2000, le taux brut est de 35,1/100 000 hommes avec 10 000 décès/an soit 10% des décès par 

cancers chez lôhomme (2 p 10, 3 p 917, 5)  

Le taux de mortalité standardisé à la population Européenne est de 27,8/100 000 hommes (12). 

Le taux de mortalité standardisé à la population mondiale est de 15,9/100 000 hommes  
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Faible augmentation de la mortalité spécifique, de 0,17 % sur 20 ans (1980-2000) (2, 3, 5), expliquée par 

le vieillissement de la population (augmentation de lôincidence mais relative stabilité de la mortalité 

corr®l®e ¨ lô©ge)  

En réalité, le taux de mortalité accuse une diminution depuis 1990 (2, 4, 5, 12) : Passage du taux de 

mortalité standardisé à la population mondiale de 16,3/100 000 hommes en 1990 à 15,9/100 000 en 2000 

selon les données du CépiDC  (2, 4, 5)   

 

Figure 1 : TENDANCE CHRONOLOGIQUE DE L INCIDENCE ET LA MORTALITE DU CANCER DE 

LA PROSTATE EN FRANCE ENTRE 1980 ET 2000 (12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entre 2000 et 2005, le taux dôincidence standardis® est passé de 75,3/100 000 hommes à 121,2/100 000 

avec 62 245 nouveaux cas et le taux de mortalité standardisé de 15,3/100 000 à 13,5/100 000 avec 

9 202 décès (11) 

 

I.1.A.2. Position mondiale 

 

Figure 2 : INCIDENCE ET MORTALITE DU CANCER DE LA PROSTATE EN 1995 E N EUROPE (12) 
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La France fait partie des pays dôEurope o½ lôincidence est la plus ®lev®e. 

En 1999 (chiffres de la DGS), lôincidence est la plus forte en Finlande (101/100 000 hommes), en Suède 

et aux USA (Avant les Pays bas, la Belgique, lôIrlande, lôAllemagne, lôAutriche, la France) 

Le Danemark pr®sente une incidence 3 fois plus faible quôen France, ainsi que la Gr¯ce (24/100 000 

hommes).  

Les taux de mortalité sont relativement homogènes dans tous ces pays (Le plus élevé en Suède avec 

36/100 000 hommes, le plus faible en Grèce avec 17/100 000 hommes en 1999) et ont diminué aux USA, 

au Royaume-Uni, au Canada, en Italie et en Autriche. 

 

I.1.B. FACTEURS DE RISQUE 

 

Validité des affirmations évaluée par grade de niveaux de preuve scientifique (Annexe 1)  

 

I.1.B.1. Age 

 

Lô©ge est le facteur de risque le plus important. Des cellules pr®-n®oplasiques sont retrouv®es d¯s lô©ge 

de 30 ans sur des pi¯ces dôautopsie. Rarement diagnostiqu®s avant 50 ans, lôincidence des cancers de la 

prostate augmente pour atteindre la moitié des hommes de 80 ans, même si la plupart sont infra-

cliniques. (2) 

 

I.1.B.2. Hérédité (2 p82-89):  

 

Il nôy a pas un g¯ne identifi® mais plusieurs g¯nes qui nôexpliquent pas ¨ eux seuls les formes familiales.  

La forme pr®coce (Ò 55 ans) serait autosomique dominante et la forme tardive (> 55 ans) autosomique 

r®cessive ou li®e ¨ lôX. Il existerait un lien possible entre cancer du sein et cancer de la prostate sur le 

gène BRCA2. (2) 

Lôexposition ¨ un risque de cancer prostatique familial dépendrait du nombre de parents atteints (niveau 

de preuve 3) et du lien de parenté : 

- Les formes sporadiques représentent 70 à 80% des cancers de la prostate 

- Les formes familiales (existence dô1 ATCD familial ou plus) repr®sentent 5 à 25% des cancers de la 

prostate (niveau de preuve 2)  

- Les formes héréditaires = 3 cas au 1
er

 ou 2
ème

 degr®, existence dôun cancer dans 3 g®n®rations ou 2 

cas survenus avant 55 ans. Cette forme représente 5 à 10% des cancers de la prostate et 30 à 40% des 

cancers précoces.  

 

Pour les formes familiales, le risque relatif est de 1,7 ¨ 2,7 en cas dôatteinte dôun parent au second degr®.  

Le risque se trouve multipli® par 2 ¨ 3,5 en cas dôatteinte au premier degr® (niveau de preuve 2) selon 

lôHAS et par 5 selon lôAFU. 

La majorit® des ®tudes sôaccordent pour dire quôil est plus important encore sôil sôagit dôun ou plusieurs 

frère(s) (1,4 à 6,5) que du père (1,2 à 3,8).  
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Pour les formes héréditaires, le risque relatif est multiplié par 10 (niveau de preuve 3) selon lôHAS et par 

10 à 20 selon AFU, mais aucun des deux organismes ne citent de références. 

 

Si la fr®quence dôapparition est clairement plus importante en cas dôant®c®dents familiaux (formes 

familiale ou héréditaire), la gravité (différentiation histologique comme stade clinique et taux de survie 

globale et spécifique) est similaire à celle des cas sporadiques (niveau de preuve 2).  

Même si quelques études semblent montrer une apparition légèrement antérieure à la moyenne de 2 à 5 

ans, le développement du cancer de la prostate dans les formes familiales nôest pas de fa­on significative 

plus précoce (niveau de preuve 3)  

 

I.1.B.3. Origines ethniques et conditions socio-économiques (2 p89-93, 3): 

 

Sont concernés par le cancer de la prostate 1,8 chinois de Taïwan pour 50 européens et 90 noirs 

américains. 

Lôethnie Africaine est la plus expos®e, non seulement en fr®quence (incidence x 2 selon AFU) mais aussi 

en précocité (âge plus précoce de 1 à 4,5 ans) et en gravité au moment du diagnostic (stade plus avancé 

mis en évidence pour score de Gleason > 7) (niveau de preuve 3)  

Dôapr¯s les registres SEER : Cancers plus fréquents, plus précoces et plus graves, possiblement en 

relation outre des facteurs génétiques avec les conditions socio-économiques  

Chez lôethnie asiatique, la moins touchée, une étude comparative de la population Japonaise locale et 

immigrée a mis en évidence une incidence 3 fois plus élevée chez les Japonais vivant aux Etats-Unis. 

Leurs conditions de vie seraient donc à priori plus en cause que leur origine ethnique (2 p.90). 

 

I.1.B.4. Infectieux (2 p94) 

 

Les ATCD bactériens comme la syphilis (RR 2,3) et gonococcies (RR 1,3) sont mis en évidence comme 

étant des facteurs de risque (niveau de preuve 2) 

Les ®tudes nôont pas permis de conclure dôun lien éventuel entre cancer et exposition aux prostatites 

(niveau de preuve 2), malgr® un risque relatif de 1,6, en raison dôun d®faut dôhomog®n®it® des ®tudes de 

la méta-analyse. 

 

I.1.B.5. Hormonaux (2 p95) 

 

 Un taux de testostérone élevé multiplie par 2,3 le risque de cancer prostatique (niveau de preuve 2) 

(contrairement ¨ la dihydrotestost®rone, lôestradiol et sex hormone-binding globulin). 

 

LôIGF (Insulin-like growth factor) semble jouer un rôle dans le développement de ce cancer et pourrait 

amener à des ouvertures diagnostiques ou thérapeutiques (13) 

 

I.1.B.6. Chimiques 
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Les pesticides ont été mis en cause : Une étude Américaine sur 4 ans indique un risque de 1,4, petit mais 

considéré comme significatif, de développement de cancer de la prostate chez les fermiers manipulant du 

bromure de méthyle (trouvé dans les insecticides et fongicides). 

Concernant les autres pesticides étudiés, une augmentation significative du risque est apparue 

uniquement en cas dôATCD familiaux, ne permettant pas de conclure. (14) 

 

Lôimpact du tabac est controvers®, Il semblerait que le taux de stades m®tastatiques, la pr®cocit® de 

lôapparition du cancer (avant 60 ans) et le taux de mortalit® sp®cifique des malades porteurs dôun cancer 

de la prostate soient plus élevés en cas de tabagisme. En cause lôamoindrissement des signes 

prostatiques entraînant un retard diagnostic, une action anti-oestrogénique du tabac et une diminution 

des défenses immunitaires favorisant le développement du cancer (15) 

Agressivité du cancer corrélée au nombre dôann®es de tabagisme (Association Am®ricaine dôurologie) 

Tabac augmenterait de 30% le risque du cancer de la prostate  (16) 

 

Le finast®ride dôapr¯s lô®tude PCPT (prostate cancer prevention trial) diminuer les risques de prévalence 

du cancer prostatique de 25 % sur 7 ans. Dôautres ®tudes dô®valuation sont en cours (REDUCE). Il existe 

tout de m°me un doute sur lôinnocuit® du finast®ride puisque si la pr®valence est moindre (18,4 % vs 24,4 

%), la proportion de grade indifférencié est plus élevée (6,4 % vs 5,1 %) (17). Par ailleurs, cette classe 

pharmaceutique nôest pas une bonne candidate en tant que facteur pr®ventif, car non d®nu®e dôeffets 

indésirables : effets cardio-vasculaires, ostéoporose, troubles sexuels, effets vaso-moteursé  

 

I.1.B.7. Autres, sans preuve dôinfluence : (2, 3) 

 

 - Le régime alimentaire :  

Lôaction pr®ventive des lycop¯nes (tomates, pamplemousse, past¯queé) (2), des phytoestrogènes 

(isoflavones du soja) et des vitamines A C D (13), nôest pas prouv®e (niveau de preuve 2). 

Celle de la vitamine E (Ŭ tocoph®rol) et du s®l®nium, malgr® des r®sultas prometteurs (18) (études en 

cours), nôest pas confirm®e par les ®tudes, faute de temps de recul.  

De même pour qui seraient protecteurs alors que le calcium (13) favoriserait la survenue de ce cancer. 

Le rôle du calcium (13) et des graisses animales dans la favorisation de la survenue ou de lô®volution de 

la maladie nôont eux non plus pas été prouvés (2 p95 96) (niveau de preuve 3). On peut seulement dire 

que lôob®sit® entra´ne une mauvaise d®tection clinique des cancers par augmentation de la taille de la 

prostate. 

Lôalcool nôa jamais fait preuve dôune influence dans un sens comme dans un autre. 

- Lôactivit® sexuelle (2 p93 96) (niveau de preuve 2) 

- Le sport 

- La vasectomie (1 p93 96) (méta analyse de 22 études semblait montrer lôinverse mais biais®e par 

h®t®rog®n®it® des ®tudes et la non prise en compte dôautres facteurs de risque) (niveau de preuve 2) 

- Lôhypertrophie b®nigne de la prostate 
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- Lôexposition au champs magn®tiques (19) : Une étude sur 7 ans montre un risque multiplié par 2 chez 

les travailleurs électriciens exposés sur une longue durée, multiplié par 1,47 chez les exposés au PCB 

(biph®nyl polychlor®s = isolant ®lectrique) mais lôexposition conjointe retrouvant un risque nul rendant 

toute conclusion impossible) 

 

I.1.C. HISTOIRE NATURELLE DE LA MALADIE 

 

I.1.C.1.Cancer globalement peu agressif 

 

Il sôagit dôun ad®nocarcinome dans 99% des cas rarement dôun sarcome. 

70% des cancers se développent en zone périphérique, 10% en zone centrale et 20% en zone 

transitionnelle de la prostate. Il est inhabituel quôils soient symptomatiques au stade localis® et les 

manifestations cliniques apparaissent souvent secondairement au retentissement extraprostatique. 

Lôextension se fait vers la capsule prostatique, les vésicules séminales et la vessie, puis par les chaînes 

lymphatiques iliaques externes, obturatrices et lombo-aortiques, avant de gagner les os, le foie, les 

poumons et le cerveau. 

 

Si 16,7% de la population masculine générale est confronté à un cancer de la prostate, il semble que les 

statistiques soient en réalité encore plus élevées. Une étude menée par autopsie sur des hommes 

d®c®d®s dôautres causes (sont exclus les cas o½ un cancer de la prostate est av®r® ou suspect®) r®v¯le 

la pr®sence dôanomalies anatomo-pathologiques prostatiques chez 12% des hommes entre 40 et 49 ans, 

15% entre 50 et 59 ans, 22% entre 60 et 69 ans et  43% au-delà de 80 ans, soit presque 1 homme sur 2. 

(2) 

Ainsi, si 30 ¨ 40% des hommes de plus de 50 ans sont en r®alit® porteurs dôun cancer prostatique, 

seuls 8% vont voir un cancer se r®v®ler et moins de 5% sont susceptibles dôen d®c®der (6, 10, 45). 

 

Avec et sans traitements confondus : 

A 10 ans de suivi, 1 patient sur 5 présente des métastases (délai moyen entre 5 et 10 ans), le décès 

survient dans les 2 à 3 ans après apparition métastatique et en moyenne à 13,5 ans du diagnostic (2, 

20).  

Pour les cancers localisés, le taux de survie spécifique est supérieur à 90% entre 5 et 10 ans, de 

80% à 15 ans et de 55% à 20 ans (variation en fonction du PSA, le degré de différenciation) (2) 

 

I.1.C.2. Pronostic dô®volution en fonction de plusieurs ®l®ments 

 

ü TAUX DE PSA 

 

Inf®rieur ¨ 4 ng/ml, le taux de PSA est utilis® comme facteur pronostic dô®volutivit® (d®terminant le d®lai 

de contrôle par dosage sanguin). 

Au-delà de ce seuil, il est entendu que, bien quôil nôexiste aucune affirmation ¨ ce sujet (2), le taux de 
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PSA puisse être un élément pronostic, son ®l®vation ®tant en rapport avec lôimportance du volume 

tumoral et la sévérité du stade. Un lien éventuel entre taux de PSA et degré de différenciation 

histologique est controversé. 

On estime ainsi que 50% des patients dont le temps de doublement des PSA est inférieur à 18 mois 

présentent une progression clinique dans les 6 mois (21) et que 50% des patients présentant un PSA 

initial > 7 ng/ml (22) se situent à un stade non curable : 

 

 

 

 

 

Tableau de risque de cancer, stade et pronostic du cancer de la prostate en fonction des valeurs de PSA 

(22). 

ü LE STADE (Annexe 2 : classification TNM) :  

 

Corrélation entre la cinétique du taux de PSA (mis en évidence pour les PSA > 4ng/ml) et le stade : 

Médiane de doublement se situe :  

- entre 2,5 ans et 4,2 ans pour les stades intracapsulaires T0, T1 et T2  

- entre 6 mois à 2 ans pour les stades extra capsulaires T3 et T4 

Progression métastatique à 2 ans : 40% T1 et 51% T2  

Ainsi plus le stade est élevé, plus le taux de doublement des PSA est court et plus la progression 

du cancer est rapide (2). 

 

Taux de survie à 10 ans : 

STADES T0 T1 T2 T3 N M 

TAUX DE SURVIE 96 % 78 % 55 % ? 

 

Plus le stade est avancé, plus le taux de survie diminue 

 

ü LE VOLUME TUMORAL :  

 

La tumeur est dôautant plus grande que lôextension tumorale (stade) est ®lev®e et la 

différenciation cellulaire moindre. 

 

ü LA DIFFÉRENCIATION CELLULAIRE :  
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Lôexamen anatomo-pathologique permet de classer le type de cancer en 5 grades de Gleason, fonction 

de certains critères histologiques. La somme des 2 grades les plus représentés permet de calculer le 

score de Gleason côté de 2 à 10. (Annexe 3 : score de Gleason) 

 

Evolution en quelques chiffres du cancer de la prostate en fonction de degré de différenciation 

(2) (abstention thérapeutique-surveillance initiale): 

 

 GRADE 1 

(différencié) 

GRADE 2 

(modérément 

différencié) 

GRADE 3 

(peu différencié) 

Extension métastatique en 15 ans 

(13% tous grades confondus) (20) 

 

 

8% 

 

18% 

 

67% 

Extension locorégionale et 

métastatique à 15 ans (23) 

 

 

44% 

 

71.2% 

 

84.4% 

Extension locorégionale et 

métastatique 20 ans (23) 

 

 

54% 

 

75.7% 

 

100% 

 

Taux de mortalité sur 15 ans (20) 

 

 

6% 

 

17% 

 

56% 

 

Taux de mortalité sur 20 ans (23) 

 

28,2% 

 

 

77,9% 

 

100% 

 

Les degr®s de diff®renciation ont ®t® class®s selon les grades de lôOMS et non ceux de Gleason  

Grade 1 : tumeurs les plus différenciées = Score de Gleason entre 2 et 4 

Grade 2 : tumeurs moyennement différenciées = Score de Gleason entre 5 et 7 

Grade 3 : tumeurs les moins diff®renci®es = Score de Gleason Ó 8 

 

Vitesse dôapparition des m®tastases en fonction de la diff®renciation des cellules malignes :  

 Score de Gleason 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

M®diane dôapparition 

de métastases 

 

15 ans 

 

13 ans 

 

5 ans 

 

Les tumeurs peu différenciées (hauts grades) progressent plus rapidement vers un stade métastatique. 

- Les cellules peu différenciées progressent plus rapidement.  
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Tumeur grade 3 a un risque dô®volution locale ¨ 20 ans 3,3 fois plus ®lev® quôun grade 1 (1p. 77, 

20,23) 

- Le taux de survie spécifique du cancer prostatique de 80% à 15 ans, corrélé au degré de 

différenciation : 90% pour les grades 1 à < 50% pour les grades 3 (20) 

Tumeur grade 3 a un risque dô®volution fatale sur 20 ans 46,6 fois plus ®lev® quôun grade 1 (1p. 

79, 23) et de 4,5 fois plus élevé pour les cancers localisés (1p.79, 24) 

 

Meilleur est le pronostic quand le patient est jeune et la tumeur peu volumineuse, différenciée ou 

étendue (et taux de PSA faible)  

 

ü TABLEAUX DE PARTIN : (Annexe 4) 

 

Les tables de Partin ont ®t® mises au point afin de d®terminer le risque sp®cifique dôun patient dôatteinte 

extra-capsulaire en fonction du stade, de la différenciation et du taux de PSA pré-opératoire :  

(Etablis dans des institutions Américaines chez des patients Caucasiens, leur applicabilité à un grand nombre de patient  reste à 

démontrer). 

Courbes de risque dôextension extra-capsulaire dôapr¯s les tableaux de Partin (25) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dôapr¯s Uropage, site du Pr Flam 

 

Les patients les plus à risque de présenter une extension extension loco-régionale et 
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métastatique sont ceux qui ont des PSA > 15ng/ml, un stade > T2b et un grade entre 7 et 10. 

 

I.1.D. ATTITUDES THÉRAPEUTIQUES ET IATROGÉNIE (2) 

 

I.1.D.1 Propositions thérapeutiques (Annexe 5 : Tableau simplifié des stratégies de prise en charge 

thérapeutique) 

 

Proposition dôun traitement curatif (prostatectomie/curage ganglionnaire, radioth®rapie externe et 

curieth®rapie) si lôesp®rance de vie est > 10 ans : Pour indication, âge seuil de 75 ans, à évaluer en 

tenant compte des co-morbidités, des ATCD familiaux de longévité, de la différenciation tumorale. 

 

ü PROSTATECTOMIE 

 

La mortalité est de 0,3 à 1% 

Taux de survie spécifique à 10 ans baisse avec lôimportance du stade : 90% pour les tumeurs 

intracapsulaires, moindre pour les tumeurs extracapsulaires. 

Le risque de métastase à 10 ans augmente inversement avec le degré de différenciation : 13% pour les 

grades 3, 32% pour les grades 2 et 48% pour les grades 1. 

 

ü RADIOTHERAPIE EXTERNE 

 

70 à 75 Gy en moyenne  

Survie spécifique à 10 ans 70%, meilleure pour les stades intracapsulaires et bien différenciées. 

Survie globale à 10 ans entre 20 et 70% pour de petites tumeurs palpables. 

Le taux de survie à 10 ans est semblable à celui de la chirurgie mais est inférieur à 10 et 15 ans.     

 

ü CURIETHERAPIE 

 

Introduction en 1998 de la curiethérapie ou brachyth®rapie : implantation de grains dôiode radioactif dans 

la prostate pour cancer localisé pour des patients ayant plus de 10 ans dôesp®rance de vie.   

On utilise de lôiridium 192 pour les implantations temporaires, des grains dôiode 125 (en moyenne 100 

grains délivrant chacun 0,4 millicurie (140Gy)), ou de palladium (125 Gy) pour les implantations 

permanentes.  

La curiethérapie peut être associée, à moindre dose, à la radiothérapie. 

Elle est r®serv®e aux cas pr®sentant un faible risque dô®volutivit® (stades intracapsulaires Ò T2a , PSA 

initial < ¨ 10 ng/ml, score de Gleason Ò 7, volume < 50 cc et absence de syndrome obstructif) compte 

tenu de la difficulté majeure de pratiquer une intervention chirurgicale par la suite si celle-ci sôav¯re 

nécessaire  

La survie à 5 ans est de 90%, de 44 à de 84% à 10 ans. 
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LES EFFETS SECONDAIRES :  

 

Principaux effets secondaires des traitements curatifs des cancers localisés de la prostate 1 an après 

traitement (à partir des différentes études publiées) (2)  

 

 

Traitement 

Incontinence 

urinaire * 

Autres 

troubles 

urinaires ** 

Troubles de 

lô®rection *** 

Absence 

dô®jaculation 

Troubles 

digestifs **** 

Prostatectomie 

totale 

 

 

4 ï 39% 

  

20 ï 80% 

 

100% 

 

Radiothérapie 

externe 

 

 

0 ï 13% 

 

3 ï 36% 

 

4 ï 55% 

  

1 ï 36% 

Curiethérapie 6 ï 15% 0 ï 18% 0 ï 18%  5 ï 19% 

 

* : la d®finition d®pend de lô©ge. Lôintensit® et les circonstances de survenue (¨ lôeffort, r®guli¯re, 

occasionnelle, totale [0 à 7 %]) en sont variables. 

** : complications urinaires tardives ou persistantes (irritatives : envies impérieuses). 

*** : la d®finition d®pend de lô©ge au moment du traitement. 

**** : diarrhées, rectorragies. 

 

La chirurgie entra´ne des troubles sexuels et ¨ type dôincontinence urinaire (niveau de preuve 1) 

La radiothérapie entraîne des troubles sexuels et digestifs (niveau de preuve 2) 

La radiothérapie conformationnelle présente moins de complications urinaires et digestives que la 

radiothérapie externe (niveau de preuve 2). 

La curiethérapie entraîne des troubles urinaires, digestifs et sexuels (niveau de preuve 2) 

R®duction des complications de lôirradiation, quelquôelles soient, (Niveau de preuve 2) par  radiothérapie 

externe par rapport à la curiethérapie. 

Les complications post radiques observées vésicales/rectales sont de 15% mais moindres (35 %) que la 

chirurgie en terme dôimpuissance (9) 

 

ü HORMONOTHÉRAPIE (antagonistes LH-RH et antiandrogènes (stéroïdiens, non 

stéroïdiens). 

 

  Elle est donnée en monothérapie ou en association aux autres traitements. 

  Son efficacité est de lôordre de 18 mois avant le d®veloppement dôune hormonor®sistance. 

  Lôassociation avec la radiothérapie potentialise la toxicité urinaire et digestive. 

 

ü ULTRASONS FOCALISÉS HAUTE INTENSITE TRANSRECTAUX (HIFU) 
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Destruction thermique sous rachi-anesth®sie en 2 ®tapes (lobe droit et gauche ¨ 1 mois dôintervalle) 

pour les patients de plus de 67 ans, ne pouvant être opérés ou en  complément dôune r®section 

transuréthrale (afin dôéviter les rétentions urinaires)    

R®alis® si < T2 PSA < 15 ng/ml, score de Gleason Ò 7, Ò T2a volume prostatique < 50 ml ou en 

seconde intention si échec thérapeutique.  

 

ü AUTRES TECHNIQUES: (3 p 938-940) 

 

Chimiothérapie : En cas de formes hormono-résistantes 

 Cryochirurgie percutanée à ï 196° (lésions rectales et urétrales)  

 Anticorps monoclonal humanisé 

 Vaccination anti-tumorale  

 En attente de preuve de bénéfices sur la survie : Biphosphonates, rétinoïdes, antagoniste de    

 r®cepteur ¨ lôendot®line, en association avec le doc®taxel : calcitriol, thalidomide, anti-    

 inflammatoireé 

 

Il nôy a pas de sup®riorit® d®montr®e dôun traitement sur un autre, la comparaison nôayant pas ®t® 

évaluée par des études randomisées. 

 

Il est nécessaire de continuer à développer des thérapeutiques alternatives moins délétères. Le 

bénéfice du dépistage sera dôautant plus d®fendable que les traitements seront moins invalidants. 

 

I.1.D.2. Abstention thérapeutique et surveillance active 

 

Taux de survie spécifique à 10 ans selon le grade histologique en fonction des différents traitements :  

 GRADE 1 

(différencié) 

GRADE 2 

(modérément 

différencié) 

GRADE 3 

(peu différencié) 

 

PROSTATECTOMIE 

 

 

 

PAS DE 

DIFFERENCE 

90 à 94% 

 

87% 

 

 

67% 

 

RADIOTHERAPIE 

 

75% 

 

 

53 % 

ABSTENTION 

SURVEILLANCE 

 

77 % 

 

45 % 

 

Le pronostic à 10 ans des tumeurs bien diff®renci®es est le m°me quôelles soient trait®es ou pas 

dôapr¯s les registres SEER (1p.104 et 107, 26) 
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Taux de survie sp®cifique pour les cancers localis®s en cas dôabstention th®rapeutique : 

En Europe, le taux de survie à 10 ans est de 85 % 

En France, le taux de survie spécifique : 

 

Suivi A 5 ans A 10 ans A 15 ans A 20 ans 

Taux de survie > 90 % > 80 % 80 % 55 % 

 

Le pronostic des tumeurs localis®es (T1 et T2) reste le m°me quôelles soient trait®es ou pas  

(1p.79, 24) 

 

Une étude randomisée comparative entre prostatectomie et abstention-surveillance avec traitement 

différé met en évidence une différence en terme de mortalité spécifique (7,1% pour la prostatectomie 

contre 13,6% pour lôA/S) et dô®volution m®tastatique (13,4% pour la prostatectomie contre 27,3% pour 

lôA/S) mais pas de diff®rence significative en terme de mortalité globale à 6 ans (1p. 107, 27)  

A 8 ans on observe en faveur de la prostatectomie une réduction du risque relatif de 44 % pour la 

mortalité spécifique (9,6 % vs 14,6 %), de 26 % pour la mortalité globale (27 % vs 32 %), de 40 % pour 

les métastases (15,2 % vs 25,4 %) et de 67 % pour la progression locale (19,2 % vs 44,3 %) (28)  

La prostatectomie semble donc pr®senter un int®r°t dans la diminution de lôextension de la maladie. Ce 

bénéfice est plus important chez les patients de moins de 65 ans. Au-delà, les taux de mortalité à 10 ans 

sont similaires.    

Le gain en terme de mortalité existe mais reste modeste (29).  

La limite de cette étude réside dans le stade majoritairement T2 des patients, sélectionnés par TR plus 

que par dosage des PSA (10 % seulement), ne permettant pas de conclure pour le diagnostic précoce (1, 

29). 

Par ailleurs, aucun traitement nôa ®t® propos® aux patients du groupe ç surveillance è jusquôen 2003. 

 

LôABSTENTION-SURVEILLANCE ACTIVE :  

 

Approche apparue dans le but dô®viter les traitements inutiles, lôabstention th®rapeutique avec 

surveillance active nô®tait appliqu®e quôaux patients ayant une esp®rance de vie inf®rieure ¨ 10 ans : (3) : 

- pour les tumeurs localisées (stades T1c, T2), et un grade faible à modéré (< 3), une tumeur de la 

prostate de faible volume (estimée selon les critères pronostiques de biopsies et la valeur du PSA) 

Niveau de preuve III 

- Au stade T3 pour les patients asymptomatiques ou refusant les effets secondaires des autres 

traitements, dôautant plus que le risque ®volutif est faible (Grade de Gleason < 4) Niveau de preuve IV-2  

 

Elle sôadresse ¨ pr®sent selon les recommandations de lôAFU aux hommes ayant une esp®rance de vie 

supérieure à 10 ans à certaines conditions : 

- porteurs dôune tumeur localis®e T1 ou T2a  
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- avec PSA < 10ng/ml (faible volume tumoral) 

- temps de doublement des PSA > 18 mois 

- un score de Gleason Ò6 

- moins de 3 biopsies positives  

- avec un taux dôenvahissements inférieur à 50% 

- accord éclairé du patient 

 

Cette surveillance active consiste en un suivi du dosage des PSA tous les 3 à 4 mois pendant 2 ans, puis 

tous les 6 mois. Le TR doit être effectué tous les 6 mois. Des biopsies sont réalisées à 1 an, puis tous les 

3 ans jusquô¨ 80 ans. 

Les traitements sont entrepris en cas de :  

Modification au TR, temps de doublement des PSA inférieur à 2-3 ans, PSA supérieures à 10ng/ml 

Score de Gleason > 7, plus de 2 biopsies positives ou à la demande du patient. 

La proportion de patients ¨ qui lôon pourrait proposer ce type de prise en charge est estim®e ¨ 15 %. 

 

Depuis novembre 2007 une étude Française thérapeutique prospective multicentrique SURACAP 

(Surveillance active du cancer de la prostate) pour évaluer la validité de cette prise en charge. Lôinclusion 

des patients durera 3 ans, la surveillance 10 ans par TR, dosage PSA (au rythme décrit précédemment) 

et biopsies (à 3 mois, puis annuellement pendant 2 ans et tous les 2 ans pendant 8 ans). 

 

 

I.2. LE DEPISTAGE : GENERALITÉS  

 

 

Dans le cadre dôun d®bat sur la meilleure prise en charge en terme de d®pistage du cancer de la prostate 

dans une tranche dô©ge de la population masculine, il est essentiel de pr®ciser les objectifs définis en 

santé publique (2): 

 

I.2.A DÉFINITIONS 

 

Définition de la prévention :  

Ensemble dôactions destin®es ¨ ®viter ou ¨ r®duire le nombre et la gravit® des maladies, des anomalies 

ou des facteurs de risque 

Prévention primaire : Tout acte destin® ¨ diminuer lôincidence dôune maladie dans une population en 

r®duisant le risque dôapparition de cas nouveaux 

Prévention secondaire : Tout acte destin® ¨ diminuer la pr®valence dôune maladie dans une population, 

en r®duisant lô®volution et la dur®e 

Prévention tertiaire : Tout acte destiné à diminuer la prévalence des incapacités chroniques dans une 

population en réduisant au minimum les invalidités fonctionnelles consécutives à la maladie. 
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Prévention quaternaire : Action menée pour identifier un patient (ou une population) à risque de 

surmédicalisation, le protéger d'interventions médicales invasives, et lui proposer des procédures de 

soins scientifiquement et médicalement acceptables  

 

Objectifs de prévention :  

Am®lioration de prise en charge et de la sant® dôune population par un plan de sant®, des d®marches 

politiques (information, éducation (programmes scolaires, associations), répartition des compétences 

entre professionnels de santé, dépistage) afin de renforcer le système de santé avec une gestion 

optimum des investissements en santé  

Le dépistage, tel qu'il est défini dans l'ouvrage Dictionary of Epidemiology, «permet de distinguer les 

personnes apparemment en bonne santé qui sont probablement atteintes d'une maladie de celles qui ne 

le sont probablement pas ».  

Un test de dépistage n'est pas destiné à avoir une fin diagnostique mais à accroître les chances de 

guérison.  

 

Définition du dépistage : Action de santé publique qui consiste à identifier dans une population 

apparemment saine, une maladie (déficience ou facteur de risque), non reconnue ou asymptomatique, en 

utilisant des tests qui r®pondent ¨ des crit¯res de s®curit®, de simplicit®, dôacceptabilit®, de validit® et de 

coût satisfaisants. Le dépistage ne contribue pas à la décision thérapeutique. 

Etape avant le diagnostic de certitude effectuée chez des individus à priori en bonne santé, ne présentant 

aucuns signes de maladie. La sélection entre des sujets sains et ceux potentiellement porteurs de la 

pathologie d®pist®e permet apr¯s dôautres investigations dôinfirmer ou dôaffirmer le diagnostic de la  

maladie.  Les moyens de ce tri présentent une marge dôerreur devant être acceptable et doivent pouvoir 

être appliqués à une large population à un coût unitaire faible.  

 

D®finition dôun d®pistage de masse ou systématique ou organisé : Dépistage sans sélection de 

recrutement de la population (sôil existe un crit¯re dô©ge, le d®pistage est g®n®ralis® ¨ lôensemble de la 

tranche dô©ge consid®r®e).  

D®finition dôun d®pistage individuel, s®lectif ou cibl® ou diagnostic pr®coce : Dépistage chez une 

population sélectionnée dans la communauté selon des critères préalablement définis (Facteurs de 

risque mis en évidence par des études contrôlées). 

 

Définition du bénéfice attendu : Diminution dôun risque ¨ d®finir (mortalit® ? morbidité ? aspects 

psychologiques ?)  

 

I.2.B. EVALUATION DôUN PROGRAMME DE DÉPISTAGE 

  

Les objectifs dôun programme de d®pistage sont dôagir sur la morbi-mortalit® dôune population. Par sa 

précocité, la prise en charge des patients améliore le taux de survie ainsi que la qualité de vie (réduction 

de durée des traitements, de leur agressivité et leur iatrogénie, réduction des mesures de surveillance et 
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de lôanxi®t® en cas de d®pistage n®gatif) 

Font partie des objectifs la favorisation de lôacc¯s aux soins pour tous et au total la réduction pour la 

société du coût total de la prise en charge. 

Une évaluation est nécessaire afin de répondre aux questions scientifiques, éthiques, économiques, 

organisationnelles et de valider le bien fond® dôun d®pistage 

 

8 crit¯res dô®valuation de lôopportunit® dôun d®pistage de masse, d®termin®s par lôANAES sôinspirant de 

ceux de lôOMS (Annexe 6 : Crit¯res de d®pistage de lôOMS) et de travaux Canadiens et Am®ricains (30):  

1. Evaluation de la maladie par épidémiologie, histoire de la maladie, répercussion sur la morbi-mortalité 

et  impact socio-économique : lôaffection d®pist®e doit repr®senter un probl¯me majeur de sant® publique 

en terme de morbidit® et de mortalit®. Lôhistoire naturelle doit °tre connue, notamment le passage de la 

phase latente à la phase symptomatique. 

2. Test : il doit être simple fiable, reproductible, disponible, acceptable par la population (simple facile et 

peu invasif) et si possible peu onéreux. Sa validité estimée par comparaison en double aveugle avec un 

test de référence effectué sur tous les patients (afin dô®viter le biais de vérification), la sensibilité et la 

spécificité indiquées. 

3. Evaluation des modalités de diagnostic : selon les caract®ristiques dôaccessibilité, de disponibilité, de 

technicité. 

4. Evaluation des modalit®s dôintervention : information, mesures préventives et thérapeutiques. Les 

effets secondaires provoqués par le programme de dépistage doivent être inférieurs aux bénéfices 

attendus. 

5. Estimation de lôefficacit® par le taux de participation et lôimpact sur la morbi-mortalité. Les résultats du 

traitement de la maladie d®cel®e en terme dôesp®rance et de qualit® de vie doivent °tre sup®rieurs ¨ ceux 

obtenus à un stade plus avancé de la maladie  

En effet le taux de survie présente certains biais : 

- Lôallongement de la dur®e de la maladie diagnostiquée plus tôt et non le recul de la mortalité (Lead time 

ou avance au diagnostic) 

- La s®lection de maladie dô®volution lente (donc possibilit® de faire un diagnostic précoce plus important) 

- Le surdiagnostic par prise en compte de pathologies non évolutives 

- Le dépistage se fait par définition sur une base de volontariat (Etat général et compliance non 

extensibles à la population générale) 

6. Implication économique : Le coût économique doit être compensé par les bénéfices attendus. 

Intérêt de cibler un dépistage car la VPP (valeur pr®dictive positive ou probabilit® quôun patient positif au 

test soit un vrai positif) d®cro´t avec lôextension du d®pistage sur une population plus large pour une 

sensibilité et une spécificité égales ;  

Justification du dépistage quand coût marginal nécessaire pour détecter 1 cas supplémentaire est 

inférieur ou égal au bénéfice marginal représenté par 1 année de vie gagnée, 1 vie épargnée, 1 

complication évitée (analyse du coût résultat par amélioration de la morbi-mortalité).  
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Le coût imputable au dépistage recouvre les coûts indirects : comme la mise en place dôun programme 

de d®pistage, lôinvitation au d®pistage, et les co¾ts directs : ceux de la formation du personnel, des 

consultations, des tests, des examens diagnostics, de la prise en charge et suivi. 

7. Organisation du dépistage  

8. Suivi et évaluation du programme : faisabilité, coût et résultats 

 

Ce sont sur ces critères que se sont appuyées les évaluations du dépistage du cancer de la prostate dont 

sont issues les recommandations des diverses organisations (détaillées au chapitre I.4) 

 

 

I.3. OUTILS DE DÉPISTAGE 

 

 

La fiabilité des tests de dépistage 

Un test de dépistage doit être simple, fiable, reproductible faisable (disponible, acceptable par la 

population et idéalement peu onéreux) 

 

Rappel :  

 

 MALADES NON MALADES 

TEST + VP FP 

TEST - FN FP 

 

Valeurs intrinsèques du test de dépistage, en milieu expérimental : 

Sensibilité : Probabilité que le test soit + si patient porteur de la maladie = VP/Nb malades : VP + FN  

Elle est dôautant plus ®lev®e quôil y a peu de faux n®gatifs 

Spécificité : Probabilité que le test soit ï si patient indemne de la maladie = VN/Nb total de patients 

indemnes : VN + FP. Elle est dôautant plus ®lev®e quôil y a peu de faux positifs. 

VPP est la valeur extrins¯que du test, en situation de d®pistage, d®pendante des caract®ristiques dôune 

population donnée (ex prévalence) : probabilité que le sujet soit atteint lors de la présence du signe 

étudié = VP/Nb total de positifs : VP + FP 

VPN : probabilité que le sujet soit indemne lorsque le signe étudié fait défaut = VN/Nb total de négatifs : 

VN + FN 

COURBE ROC (Receiver Operating Characteristic) : Permet de tenir compte de lôeffet seuil et de la 

corrélation négative entre la sensibilité et la spécificité, autrement dit lorsque la sensibilité baisse (et vice 

versa). Lôaire sous la courbe montre la pr®cision globale du test. Plus elle est proche de 1, plus elle est 

importante. 

 

I.3.A. TOUCHER RECTAL (2  P13 P 58-60) 
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Le toucher rectal est un examen opérateur dépendant et ne permet que de détecter des tumeurs de taille 

respectable (envahissement extra-prostatique dans 50 à 70% des tumeurs détectées).  

La sensibilité de cet examen reste donc médiocre avec 59% (26) 

La spécificité de cet examen est supérieure à 90%. 

la VPP est faible aux alentours de 30%  

Le taux de d®tection par utilisation du TR seul est inf®rieur ¨ celui du dosage par PSA seul. Dôapr¯s une 

étude sur plus de 10 000 hommes entre 54 et 76 ans en Finlande, il est estimé à 2,5% contre 4,5% 

combiné au dosage PSA et écho prostatique. 

 

I.3.B. DOSAGE SANGUIN DES PSA (2 P 60-71) 

 

Le PSA ou antigène spécifique de prostate est une glycoprotéine de 28,4 KDa présente 

physiologiquement dans le liquide séminal et 10 puissance 6 fois moins dans le sang. Sécrété par les 

cellules épithéliales de la prostate et en très faible quantité par celles des glandes péri-urétrales, il 

jouerait un rôle dans la fertilité (améliorerait la migration des spermatozoïdes par le fractionnement des 

protéines présentes dans le sperme) 

Variation en fonction de lô©ge et du volume de la prostate. Outre le cancer de prostate, le PSA peut °tre 

élevé en cas de prostatite, HBP ou geste technique sur la prostate. En effet, un gramme de tissu sain 

secrète 0,3 ng/ml de PSA, et le tissu canc®reux 10 fois plus. Lôimpact du TR sur le taux de PSA est 

controvers®. Lôactivit® sexuelle nôentra´ne pas de variations significatives du taux de PSA mais les 

inhibiteurs de la 5-alpha-réductase réduisent le taux de PSA de 50% environ. Il convient avant de doser 

les PSA dôattendre quelques jours apr¯s un geste endorectal et 2 mois apr¯s une infection urinaire. 

Les cellules peu différenciées sécrèteraient moins de PSA que les cellules différenciées (notion 

contredite récemment par une étude du prostate cancer prevention trial). 

 

I.3.B.1. Dosage du PSA sérique total (seuil 4ng/ml)  

 

10 % des hommes de 50 à 75 ans auront un dosage > 4ng/ml 

Pour ce seuil, la sensibilité du dosage des PSA total est modeste, estimée à 75% et la spécificité à 

90% selon lôANAES  

Aire sous la courbe ROC est de 0,68  

Le taux de détection est de 0,9 à 3,4 % 

La VPN est de 90% (si PSA< 4ng/ml, absence de cancer réelle 9 fois sur 10) 

La VPP est m®diocre, de lôordre de 25 à 30% (Pour un taux de PSA>4ng/ml, il y a un cancer avéré 

cancer 3 fois sur 10) 

Une étude Canadienne indique que la VPP varie de 8 à 33%, ce qui signifie que dans le meilleur des cas, 

67% des biopsies sont en réalité inutiles (31). 

La pr®cision est en effet moins bonne chez les hommes porteurs dôHBP : 

Selon le Professeur dôurologie Thomas Stamey, de la Stanford University in California (32, 33), le taux 

élevé de PSA serait le plus souvent en rapport avec une hypertrophie bénigne de la prostate (étude de 
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1300 prostates réséquées sur 20 ans, publiée dans Journal of Urology Oct 2004) : Sur les 5 dernières 

années, 2% des cancers de la prostate seulement présentaient un lien entre leur taille avec le taux de 

PSA.  

Les PSA sont de très bons marqueurs de la prostate, plus que du cancer de la prostate. 

 

ü COMBINAISON TR ET PSA 

 

Son intérêt réside dans la complémentarité du TR avec le dosage PSA quand celui-ci est inférieur au 

seuil des 4ng/ml puisque au-delà, quelque soit le résultat du TR, une biopsie sera proposée. 

En deçà une induration détectée au TR orientera vers la poursuite dôexamens plus invasifs : 10 % des 

cancers de la prostate sont cliniquement palpables et dépistés par le toucher rectal alors que taux de 

PSA est normal. Il est n®cessaire dôassocier ces deux examens (niveau de preuve III) (3) 

La valeur prédictive positive est médiocre et se situe, suivant les études, entre 15 et 21% pour un des 

deux tests anormal, et entre 38 et 50% pour les deux. (29) 

Si tous les hommes de 50 ans devaient être dépistés par cette méthode, ils seraient 15 à 40 % à devoir 

subir une biopsie. (29) 

La sensibilité du TR combiné au dosage des PSA total est de 87% (34) 

 

Lô®tude de Thompson I et coll (35, 36) met en ®vidence lôimportance de la proportion des faux n®gatifs :  

n = 18 882 hommes de plus de 55 ans (divisé en 2 groupes (1 sous finast®ride, lôautre sous placebo) 

suivis pendant 7 ans avec TR, dosages PSA réguliers puis biopsie prostatique :  

Au total seront étudiés les hommes du groupe placebo dits à faible risque de présenter un cancer de la 

prostate au vu des examens cliniques et paracliniques (n = 2950 ayant TR nl et PSA < 4ng/ml)) : 449 soit 

15,2 % ont pr®sent® une biopsie positive, et 67 (2,3 %) dôentre eux avec un Gleason > ou égal à 7.  

Cette ®tude amenait ¨ la conclusion dôune mauvaise valeur prédictive négative du dépistage par TR 

+ PSA. 

Une autre étude (Hakama, Finlande 2001) estimait le taux de faux négatifs pour des PSA entre 2 et 4 

ng/ml à 20 %. Avec cette proportion de faux négatifs, la sensibilité devient inférieure à 50 %  

 

Proportion de faux négatifs chez des patients ayant un TR normal en fonction du taux de PSA : (38) 

Taux de PSA 

en ng/ml 

 

 

< 0,5 

 

0,6<PSA<1 

 

1<PSA<2 

 

2,1<PSA<3 

 

3,1<PSA<4 

Prévalence de 

faux négatifs 

 

 

6,6 % 

 

10,1 % 

 

17 % 

 

23,9 % 

 

26,9 % 

 

La combinaison dosage PSA/TR ou le dosage PSA présente encore beaucoup de faux négatifs, en 

nombre plus important plus on se rapproche de la valeur seuil  
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Un dosage PSA et/ou TR normal nôexclut pas totalement un cancer de la prostate, de m°me que 

des r®sultats anormaux de lôun et/ou de lôautre examen ne signifient pas quôil y ait obligatoirement 

cancer.  

 

Remarque : Le finast®ride permettrait dôam®liorer le d®pistage par PSA chez les patients porteurs dôune 

HBP. La diminution du volume de tissu prostatique normal induit améliore la sensibilité des PSA comme 

celle de la biopsie notamment pour les lésions de haut grade. (39). Il est n®cessaire dô®tudier les 

avantages et inconvénients de ce traitement. 

 
ü LE SEUIL : 

 

En moyenne, le seuil de détection est fixé à 4ng/ml, en deçà duquel la sensibilité serait améliorée (entre 

3 et 4 ng/ml, le taux de faux négatifs est de 27%, entre 0,6 et 1 ng/ml de 10%) mais la spécificité serait 

fortement diminuée par la proportion plus importante de faux positifs. (38, 40) 

 

ü LA FRÉQUENCE DE DOSAGE : 

 

    Si le taux de PSA est compris entre 2 et 4 ng/ml, le délai de contrôle est à adapter à chaque patient en 

fonction de lô©ge et des co-morbidités mais il nôest pas n®cessaire de recontr¹ler avant 1 an (risque de 

développer un cancer entre 1 et 5% à 1 an)  

     Si le taux de PSA est inférieur à 2 ng/ml (risque entre 0,01 et 1% à 1 an), un contrôle doit être effectué 

à moins de 3 ans (une étude sur plus de 36 000 hommes ne montrerait pas de bénéfice à contrôler à plus 

de 3 ans que de ne pas dépister du tout, même pour PSA < 2 ng/ml. Cohorte importante mais suivi sur 4 

ans seulement) 

 

Certaines techniques adjuvantes nôont pas prouv® amener de b®n®fice par leur utilisation en premi¯re 

intention mais peuvent pr®senter un argument pour d®cider dôune biopsie (accord professionnel) : 

 

I.3.B.2. Ajustement en fonction de lô©ge :  

 

La sensibilit® augmente mais la sp®cificit® diminue dôo½ n®cessit® dôun ajustement du seuil de PSA 

< 2.5 ng/ml avant 50 ans 

< 3,5 ng/ml entre 50 et 59 ans 

< 4,5ng/ml entre 60 et 69 ans 

< 6,5 ng/ml entre 70 et 79 ans.  

 

I.3.B.3. Dosage PSA libres 

 

Le taux de PSA libres est plus ®lev® en cas dôHBP que de cancer prostatique. 

Son dosage peut être effectué en deuxième intention en complément du PSA Total entre 4 et 10 ng/ml 
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pour augmenter la précision diagnostique et mieux cibler les candidats à la biopsie prostatique (accord 

professionnel ANAES (2) et niveau de preuve 3 AFU (3)) 

Le rapport PSA L / PSA T est plus bas en cas de cancer que dôHBP mais aucune valeur nôest valid®e : 

Au-delà de 25%, 20% de biopsies inutiles peuvent être évitées mais le risque de ne pas déceler un 

cancer est de 5 à 10%. On gagne donc en spécificité mais on perd en sensibilité. 

En dessous de 10 et 15%, son int®r°t v®ritable r®side dans lôorientation vers une deuxi¯me s®rie de 

biopsies initialement négatives. (2, 3) 

 

I.3.B.4. Dosage de la densité de la prostate :  

 

Le risque est augmenté pour une densité (PSA/volume prostatique) > 0,15ng/ml 

 

I.3.B.5. Calcul de la vélocité du PSA :  

 

Risque augmenté faisant discuter une biopsie (3) si élévation PSA > 0,75 ng/ml/an (même si PSA < seuil) 

ou de 20 % pour dôautres (40) 

3 dosages à intervalle de 6 mois à 1 an sur 18 mois chez tous les patients pour évaluer la cinétique sont 

recommand®s par lôacad®mie nationale de m®decine 

 

I.3.C. BIOPSIES (2 P 72-74) 

 

120 000 à 150 000 biopsies sont pratiquées par an en France. 

Elles sont r®alis®es par ®chographie transrectale dont côest la seule indication reconnue. 

La sensibilité de la biopsie est mauvaise et la VPP est de 10%.  

Une biopsie n®gative nô®carte pas un cancer : Le taux de faux négatifs peut atteindre 20% même avec un 

minimum de 6 prélèvements (38, 40) 

Une deuxième série de biopsies à 3 mois de la première si elle est négative peut être proposée si les 

PSA sont supérieures à 10ng/ml ou comprises entre 4 et 10 ng/ml avec un rapport PSA L / PSA T < 10%. 

La valeur prédictive positive de la biopsie, seul examen permettant de poser le diagnostic histologique de 

cancer, est difficile à évaluer : Certains cancers sont significatifs par leurs critères histologiques, taille et 

stade, mais ne se développeront peut être jamais, remettant en cause la définition actuelle de la maladie. 

(cf probl®matique de lô®volutivit® et du surdiagnostic I.4.A 4)  

La biopsie entraîne 3 à 23 % de morbidité (hématurie, hémospermie, rectorragies, rétention aiguë 

dôurines, prostatite, septic®mie) et la mortalit® est exceptionnelle, tout comme, jusquô¨ pr®sent, les 

risques de dissémination. 

 

Le degr® de diff®renciation histologique (score de Gleason) et lôatteinte extra capsulaire ou nerveuse 

donnés par la biopsie (Annexe 3 : Score de Gleason) sont autant de facteurs pronostics, même si la 

sp®cificit® pourrait encore °tre am®lior®e en couplant les informations apport®es par dôautres examens. 

(38) 
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1.3. D. AUTRES  

 

MARQUEURS PRONOSTICS :  

Le dosage des proPSA et kallikréine-2 (®lev®s en cas de cancer), BPCA (®lev® en cas dôHBP) peuvent 

améliorer la spécificité des PSA. 

Lôutilisation dôautres marqueurs permettraient dôaider ¨ la reconnaissance de cellules canc®reuses 

(AMACR, P504S, p63) sur les biopsies 

Certains marqueurs pourraient apporter une valeur pronostique ¨ lô®volutivit® (PIM-1, Hepsine, E-

Cadherine, EZHE-37, Récepteur aux androgènes, Bcl-2, Chromogranin A, Fatty Acid synthase, 

HER2/neu, MIB1, MUC-1, PAP, P27, p53, récepteurs à la somatostatine, thymosine B-15é)  

 

TEST URINAIRE EXPÉRIMENTAL mesurant lôexpression de quatre biomarqueurs g®n®tiques sp®cifiques des 

cellules cancéreuses prostatiques : PCA3, GOLPH2, SPINK1 ET TMPRSS2 :ERG.  

Seuls, d®j¨, chacun dôentre eux pr®sente une sup®riorit® de performance par rapport au PSA (4 ,5 fois 

plus spécifique pour le PCA3). 

Ensemble, la spécificité de ce test atteindrait 76%, la sensibilité 66%, la VPP 80 % et la VPN 61 % (41) 

 

 

I.4. LES RECOMMANDATIONS SUR LE DEPISTAGE DU CANCER PROSTATIQUE : 

 

 

I.4.A. LES ARGUMENTS DE LA CONTROVERSE : 

 

I.4.A.1. Le cancer de la prostate, un problème de santé publique majeur ? 

 

On serait tent® de lôaffirmer quand on sait que côest le premier cancer chez lôhomme de plus de 50 ans, la 

2
e
 cause de mortalit® masculine par cancer et que lôincidence augmente de 5,3% par an. 

Pourtant, m°me sôil est reconnu que ce cancer constitue un probl¯me de sant® publique, il convient de 

nuancer ces notions :  

Lôaugmentation dôincidence (26/100 000 hommes en 1980 contre 121,2/100 000 hommes en 2000) (11) 

est en partie la conséquence logique : 

- de lô®l®vation de lôesp®rance de vie (en particulier des progr¯s sur la mortalit® cardio-vasculaire)  

- de la réalisation accrue du dépistage ces dernières années 

- des examens anatomo-pathologiques systématiques des r®sections dôad®nomes prostatiques r®v®lant 

des cancers dont certains ne se seraient jamais manifestés. 

Si lôincidence est ®lev®e (x 6 en 25 ans), le taux de mortalité reste donc faible (et relativement 

stable). (29) 

En comparaison, le cancer pulmonaire, premi¯re cause de mortalit® par cancer chez lôhomme, tue 130 

fois plus que le cancer de la prostate (33) 
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La mortalité prématurée (avant 65 ans) est  de 7 % pour le cancer de la prostate, 40 % pour le cancer 

pulmonaire et 52 % pour les VAS chez lôhomme. (10) 

Le nombre dôann®es de vie perdues reste peu important (0,8 % avant 75 ans) Lô©ge moyen du d®c¯s 

par cette cause est de 78 ans, soit quasiment lôesp®rance de vie. 

Pour id®e, le cancer de la cavit® buccale entra´ne plus dôann®es de vie perdues que le cancer de la 

prostate (89 905 versus 81 195) : Il tue deux fois moins que le cancer de la prostate, mais 11 ans plus tôt 

en moyenne : (43) 

« A lô®chelle de la population quelques ann®es de vie chez un petit pourcentage de la population ne 

permettent pas dôemporter la conviction dans un contexte dôallocations de ressources limit®es » (7) 

 

I.4.A.2. Existence dôun moyen de d®pistage  

 

Le dépistage par dosage sérique des PSA est un moyen facilement réalisable, peu invasif, acceptable 

par la population et peu onéreux ¨ lôunit®. Il permet potentiellement dôam®liorer le pronostic vital des 

patients pour qui existent des facteurs de risque déterminés ou dans le cas de diagnostic précoce de 

cancers peu évolués et facilement traitables. 

 

I.4.A.3. Problème de la performance du dosage sanguin des PSA pour le dépistage :  

 

Les études de Thompson  (35) et de Stamey (32, 33), comme dit précédemment, mettent en évidence 

respectivement que les faiblesses du dosage du taux de PSA pour le dépistage du cancer de la prostate. 

La VPP est médiocre, la VPN et la spécificité faible. Le rapport de vraisemblance de ce test, qui 

correspond au risque dôun sujet positif dôavoir la maladie recherch®e par rapport ¨ un sujet non soumis au 

dépistage, est loin des 10 % admis pour valider un test de dépistage (7). 

 

Il existe donc un moyen de dépistage, mais sa fiabilité ne le rend pas le satisfaisant. Il semble 

nécessaire de trouver un marqueur plus pertinent 

 

I.4.A.4. Problème du surdiagnostic : 

 

Le décalage entre lôaugmentation dôincidence et la stabilité relative de la mortalité laisse penser que, 

malgré les facteurs pronostics existants, le devenir de la maladie reste difficilement prévisible par les 

moyens existants actuellement : Le terme de cancer se d®finit histologiquement, mais lôanalyse anatomo-

pathologique ne détermine pas le plus important, à savoir son évolutivité réelle.  

 

De nombreux auteurs (Franks en 1954, Kabalin en 1989, Montie, Scardino en 1989, Welch et Black en 

1997, Montironi en 2005) soulèvent par le problème de surdiagnostic. (29, 44, 45). La prévalence 

retrouvée dans différentes études se situe autour de 30 à 40 % versus les 16,7 % officiellement déclarés. 

 

Si lôon reprend lô®tude de Thompson (29, 45), 24,4 % de cancers de la prostate étaient diagnostiqués 
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dans le groupe placebo (tous TR et taux de PSA confondus), ce qui confirme encore la prévalence 

importante de ce cancer, ainsi que sa part de non expression biologique et clinique. Au total, la moitié 

des cancers était diagnostiquée sans présenter les indications classiques dôune biopsie (anomalie TR 

et/ou PSA > 4 ng/ml). Ceci souligne la mauvaise sensibilité des moyens de dépistage actuels, mais aussi 

lôexistence de cancers cliniquement non significatifs, ç indolents è, quôon trouvera dôautant plus quôon 

dépistera. 

 

Des lésions pré-néoplasiques prostatiques, nommées PIN (Prostatic In situ ou intraépithélial Néoplasia) 

de bas grade ou haut grade ont été mises en évidence. Elles sont présentes chez 40% des hommes de 

plus de 40 ans. (46) Les lésions de haut grade ne nécessitent pas de traitement mais une surveillance 

par biopsies et PSA tous les 6 mois car elles sont susceptibles dô®voluer dans les 5 ¨ 10 ans en un 

cancer. Ceci est vrai seulement pour 10% dôentre elles. (18) 

Il existerait donc des « pseudo cancers » ou cancers histologiques mais non évolutifs : La sortie de la 

phase dôindolence de certaines cellules canc®reuses est impr®visible : Il sôagit donc de vrais positifs ¨ la 

biopsie mais de faux positifs en terme dô®volutivit® clinique. 

Ce défaut de spécificité mène à des erreurs non de diagnostic mais d'indication à un traitement.  

 

Certains membres de LôAFU, qui en 1997 r®futaient le risque important de surdiagnostic, se montrent 

aujourdôhui plus prudents (2005)  (7).  

Le surdiagnostic est difficile à estimer, allant de 15 à 50% en fonction des études. (45) 

Lô®tude ERSPC : « Le surdiagnostic est de 50% (51 patients pour mille patients d®pist®s) si lôon 

consid¯re les patients avec un d®pistage positif (103 pour mille patients d®pist®s) mais 80% si lôon 

considère les patients ¨ qui lôon rend r®ellement service, soit les 64 patients chez qui auraient été 

diagnostiqu® un cancer clinique en lôabsence de d®pistage ». Pour conclure : « Le risque du 

surdiagnostic, non négligeable, doit être évalué plus précisément, entre les modèles mathématiques des 

épidémiologistes et les constatations histologiques des chirurgiens » 

Une étude menée entre 2000 et 2002 par Wei et coll sur plus de 71 000 patients atteints dôun cancer 

prostatique aux USA retrouve 55% de surtraitement (chez des patients présentant un faible risque de 

mortalité puisque auraient pu se voir proposer une abstention thérapeutique ï surveillance). (47) 

Le bénéfice supposé du traitement curatif des stades précoces pourrait être biaisé par la présence de 

cancers non évolutifs, cliniquement non significatifs dont la progression serait négligeable. 

 

La définition du cancer est donc remise en question par certains auteurs. Des travaux sont menés en 

partenariat entre lô®cole nationale de la santé publique et lôinstitut national du cancer pour remettre en 

question la définition classique histologique du cancer, avec pour projet dô®tudier la validit® des 

diagnostics anatomo-pathologiques (48)  

 

Le cancer de la prostate nôest pas le seul ¨ poser la question de la limite du diagnostic histologique, et les 

exemples sont nombreux : 
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Autre étude sur le dépistage du cancer pulmonaire : Sur 4000 volontaires par scanner spiralé suivant 

dôexamens compl®mentaires en cas de d®couverte dôune tumeur : 19 diagnostics confirm®s 

histologiquement (5  chez 948 fumeurs et 14 chez 3000 non fumeurs) 

Statistiquement on s'attendait à 2 histologies positives pour 4000 personnes 

La fréquence de l'incidence des tumeurs chez non fumeurs (0,46%), proche de celles des fumeurs 

(0,52%) alors que ce cancer est 10 à 20 fois moins fréquent, est mise en rapport avec l'existence de ce 

surdiagnostic. 

 

Le problème est le même pour le dépistage du cancer du sein : En 2000 le Lancet avance que ce 

d®pistage ne serait pas justifi® dôapr¯s une ®tude randomis®e danoise. (44) 

Les chiffres avanc®s dôune diminution de la mortalit® de 25 ¨ 30% mise sur le compte du d®pistage 

depuis 1985 sont ¨ lôheure actuelle controvers®s. La politique de d®pistage reposerait depuis 20 ans sur 

des donn®es fausses. Lôexplosion  de lôincidence (x 1,6) et la faible diminution de létalité sur cette même 

période conforte cette hypothèse : Le taux de mortalité était de 29 femmes sur 100 000 en 1993, 27,4 en 

2000, 26,5 en 2001 et 2002.   

Dôautres ®tudes retrouvent les m°mes discordances :  

Lôincidence chez les femmes de plus de 60 ans est de 8 pour 1000 et lôincidence observée à l'autopsie de 

femmes décédées de causes sans rapport avec un cancer mammaire de 24 pour 1000 (44).  

Les autopsies de femmes de 40 à 50 ans décédées dôautres causes pr®sentent un carcinome in situ pour 

30% dôentre elles, pour un risque de cancer mammaire de 1% seulement (49).  

Une ®tude r®trospective de lô®volution des carcinomes in situ non trait®s (car non diagnostiqu®s ¨ 

lô®poque) par relecture de biopsies mammaire des ann®es 50 fait ®tat de 25% dô®volution vers un cancer 

dans les 10 ans. (49) 

Un d®faut de sp®cificit® de 1,2 % des lôensemble des proc®dures diagnostic expliquerait la pr®valence de 

30 000 FP en 2000.  2 études rétrospectives sur le pronostic vital à long terme mettent en évidence des 

erreurs de la classification histologique actuelle des cellules cancéreuses mammaires. (50) 

Alors que 3 cancers sur 4 nô®volueraient pas, le traitement agressif syst®matique de ces cancers entra´ne 

non seulement effets secondaires séquellaires, voire même mortalité comme le souligne un article sur le 

cancer mammaire publié par le Journal Européen du cancer en 2005 (48) 

 

Les carcinomes in situ de la thyroïde présentent des caractéristiques semblables, retrouvés chez la 

majorité des individus de 50 à 70 ans pour une fréquence des cancers à cet âge de 0,1%. (49) 

 

Le surdiagnostic augmente artificiellement lôincidence des cancers, ce qui fausse lô®valuation de 

lôefficacité du diagnostic précoce et des traitements par le dépistage.  

Ces réflexions remettent en cause lôid®e de traiter ¨ tout prix un cancer, le plus t¹t possible, la 

plupart des carcinomes in situ restant au stade indolent.  

M°me si un marqueur de meilleure qualit® est trouv® pour le d®pistage, la question de lô®volutivit® 

inconnue de ces cellules en cancer manifeste restera un problème.  
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I.4.A.5. La question de lôefficacit® des traitements : 

 

Elle est difficile à apprécier. On ne dispose que de peu dô®tudes ®valuant lôefficacit® des traitements sur 

la mortalité et dôaucunes comparant les traitements. Il est éthiquement délicat en effet de mettre en place 

des ®tudes randomis®es ®valuant le gain de survie dôun groupe trait® et lôautre pas.  

Lôétude de Holmberg (28) met en évidence un gain modeste de la prostatectomie sur le taux de survie 

des cancers localis®s, un b®n®fice net sur lôextension de la maladie. Dôautres ®tudes sont n®cessaires 

pour confirmer ces données, compte tenu des bias. ( cf I.1.D.2) 

Dans le cadre dôun d®pistage, lôefficacit® des traitements sur le taux de survie sp®cifique est biaisée par 

le phénomène de devancement au diagnostic : Le temps de survie est plus long chez la population 

d®pist®e que chez les non d®pist®s alors quôil peut en r®alit® ne pas y avoir de modification de date de 

décès.  

Lôhypoth¯se dôun surtraitement de cancers peu impliqués dans le taux de mortalité spécifique est 

®voqu®e. Si lôon suspecte lôexistence de cancers indolents, les moyens actuels ne permettent pas de les 

distinguer : Leur surdiagnostic joue en faveur de lôefficacit® (factice ?) des traitements.  

Le concept de surveillance active a ®merg® dans le but dôadapter les traitements ¨ lô®volutivit® de la 

maladie et dô®viter le traitement syst®matique de cancers ne n®cessitant pas de prise en charge 

thérapeutique agressive. 

 

I.4.A.7. Efficacité du dépistage en terme de réduction de la mortalité :  

 

ü MORTALITÉ GLOBALE 

 

Aucun b®n®fice significatif sur la r®duction de la mortalit® globale nôa ®t® observ® suite au d®pistage du 

cancer de la prostate par toucher rectal et dosage des PSA. 

 

ü MORTALITÉ SPÉCIFIQUE 

 

En France, sur 20 ans, le taux spécifique de mortalité diminue (de 16,3 en 1990 à 15,9 pour 100 000 

hommes en 2000)  

La question est de savoir si ces modifications sont en lien avec le dépistage. 

 

Plusieurs études ont été retrouvées dans la littérature concernant la mesure de lôimpact dôun d®pistage 

du cancer de la prostate par dosage PSA sanguins + TR sur la mortalité spécifique (2) : 

2 études longitudinales (51, 52), 1 étude prospective (53) et 4 études contrôlées randomisées (54, 55) 

- Etude longitudinale américaine 

(1987-1997) chez hommes de plus de 65 ans (51) :  

2 cohortes dont lôune (G1) subissait plus de pression de d®pistage que lôautre (G2) : Au final 2,7% (G1) 

de prostatectomie contre 0,5% (G2) et 3,9% (G1) de RX externe contre 3,1% (G2) :  

Conclusion : Pas de différence de mortalité spécifique sur 11 ans mais réduction dans les 2 cohortes de 
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cette mortalité spécifique (amélioration prise en charge curative et non préventive) : On meurt moins en 

10 ans du cancer de la prostate, dépistés ou pas. 

 

- Etude longitudinale Québécoise de Perron et al. (52)  

Le suivi de 2 cohortes dôhommes de plus de 50 ans retrouve une augmentation de 47% de lôincidence du 

cancer de la prostate entre 1989 et 1993 par dépistage et une diminution de la mortalité spécifique de 

15% entre 1995 et 1999. (Etude peu contributive du fait du faible intervalle dôann®es) 

Conclusion : Lô®tude ne mettait pas en ®vidence de lien entre le dépistage et la réduction de la mortalité 

spécifique 

 

- Etude rétrospective en Colombie-Britannique (53) sur 14 ans (1985-1999) et 88 régions  

Même conclusion pour cette étude concernant la pression de dépistage par dosage PSA : 

Lôaugmentation significative de lôincidence des cancers de la prostate et la diminution de la mortalité 

spécifique observées ne sont pas corrélées pour une même région et ne sont donc pas statistiquement 

liées au dépistage. 

 

- Etude Québecoise (Labrie (54) : seul essai randomisé contrôlé achevé 

Cette étude Canadienne, mettait en évidence une différence significative de mortalité spécifique entre 

des patients dépistés et le groupe témoin. 

Compte tenu des biais diminuant mécaniquement le nombre de décès spécifiques survenus parmi les 

patients d®pist®s, il nôy a pas de b®n®fice d®montr® sur la mortalit® sp®cifique ¨ effectuer un d®pistage de 

masse syst®matique par PSA.  Les ®tudes sont insuffisantes pour prouver lôint®r°t dôun d®pistage 

individuel (2) (niveau de preuve 4).  

 

Toujours en terme de diminution de la mortalité spécifique, le diagnostic précoce de cancers peu évolués 

plus facilement curables a été mis en avant dans les intérêts potentiels dôun d®pistage syst®matis®. (3). 

En effet, les cancers diagnostiqués se font pour beaucoup à un stade avancé de la maladie du fait de leur 

pauci-symptomatologie avant le retentissement rénal et métastatique: 

 

- Une étude Autrichienne (Tyrol) de Reissigl et al. (55) : 

Elle conclue que lôintroduction du d®pistage par dosage des PSA nôa pas dôincidence significative sur la 

proportion de cancers décelés (stabilité autour de 11%) mais sur celle des stades précoces (T1a grade 1-

2) qui passait de 3,1% à 4,6% et celle des stades plus avancés (T1a grade 3 et T1b) de 3,1% à 1,03%. 

Le dosage des PSA serait selon cette étude un bon moyen de dépistage des cancers précoces et 

pourrait avoir un impact sur le taux de mortalité spécifique bien que le peu de données ne permette pas 

de conclure sur ce dernier point.  La modification de la prise en charge représente un biais et pourrait 

encore une fois expliquer une baisse de la mortalité spécifique. 

 

Lôam®lioration de la survie sp®cifique retrouv®e dans la revue de litt®rature nôest pas 

n®cessairement en rapport avec lôefficacit® du d®pistage mais potentiellement avec dôautres 
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facteurs telle lô®volution de la prise en charge th®rapeutique. Par exemple la diminution de la 

mortalité spécifique ces 10 dernières années est observée dans des pays comme le Royaume Uni 

où le dépistage nôest pas mis en îuvre. (2) 

Le lien de causalit® entre la r®duction du taux de mortalit® sp®cifique et usage dôun d®pistage de 

masse nôest ¨ ce jour pas prouvé. 

Le risque est dans le cadre dôune recherche syst®matis®e celui dôun surdiagnostic de cas 

faiblement évolutifs, ce dépistage impliquant inévitablement la découverte de cellules 

histologiquement canc®reuses mais dont la lente ®volution nôaurait sans doute pas mis en jeu le 

pronostic vital des patients. 

Ces cancers faiblement ®volutifs vont une fois d®pist®s, °tre trait®s dans lôincertitude de leur 

devenir.  

 

Il en ressort que bien que le taux de mortalité spécifique par cancer prostatique soit en baisse ces 

derni¯res ann®es, aucune ®tude valid®e nôa d®montr® lôimpact dôun d®pistage syst®matis® sur la 

morbi-mortalité globale. 

 

Les deux autres études contrôlées randomisées sur le dépistage de masse sont actuellement en cours 

en Europe et aux USA (La France y participe dans le Tarn et lôH®rault (100 000 hommes inclus depuis 

2002 entre 55 et 70 ans). La base des données combinées permettra de comparer le taux de survie dans 

les 2 groupes et de d®duire lôimpact du d®pistage par PSA + TR sur la mortalité et la qualité de vie liées 

au cancer.  

Lôobjectif serait de r®duire par le d®pistage la mortalit® sp®cifique ¨ 10 ans de 20 %. 

Les résultats sont attendus pour 2008. 

 

- ERSPC: European Randomized Screening for Prostate Cancer.  

Etude randomisée contrôlée multicentrique en Europe (Belgique, Finlande, Italie, Portugal, Espagne, 

Suède et Pays-Bas rejoints depuis par dôautres pays dont la France) :  

Tirage au sort en 2 groupes dépisté/non dépisté chez  volontaires entre 50 et 74 ans suivis depuis 1994 

(en 2001 plus de 160 000 participants étaient comptabilisés) : Seuil PSA = 4 ng/ml ou 3 ng/ml selon les 

pays + TR selon PSA (dans 5/7 pays) 

Les résultats de cette étude porteront sur la faisabilité du dépistage, la validité des tests PSA, les facteurs 

pronostiques, lôimpact du d®pistage sur la mortalit® sp®cifique et permettront de comparer la qualit® de 

vie des 2 groupes.  

Les limites seront les variations dans le temps et entre les pays des seuils/modes de dépistage et 

stratégies politiques en santé publique 

 

Mod®lisation sur les donn®es de lôERSPC : Quelques résultats intermédiaires 

- Sur le TR : 

Des cancers indifférenciés sont plus souvent trouvés par un dépistage associant au dosage PSA (entre 3 

et 3,9ng/ml) le TR (44 % vs 18 %) mais si on rapporte le nombre de cancers indifférenciés au nombre de 
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patients dont les PSA sont < 4 ng/ml, le taux de d®tection nôest que de 0,75 % vs 0,78 %. Ne pas 

pratiquer de TR ne modifie pas le taux de cancers agressifs découverts à 4 ans. (45).  

Pour des PSA < 2,5 ng/ml, les anomalies d®couvertes au TR sont rares. Sôil le TR est r®alis® seulement 

pour un taux de PSA > 1,5 ng/ml (plut¹t que dô°tre syst®matique), il ®vite 29 % de biopsies inutiles en 

conservant une sensibilité de 90 %. (18) 

 

- Sur les PSA : 

Les études semblent confirmer la VPP de 20 % des PSA et le taux de détection autour de 3,8 % du 

dépistage cités dans la littérature. Les résultats du nombre de cancers indifférenciés parmi les faux 

n®gatifs sont similaires ¨ lô®tude PCPT de Thompson (taux de d®tection 14,3 % et 14,9 %) 

En revanche un taux de PSA ®lev® nôest plus un facteur pr®dictif dôun cancer prostatique quand une 

première série de biopsies a déjà été réalisée. Il est corrélé à une augmentation de volume de la prostate 

qui est un facteur pronostic négatif de cancer prostatique.  

Un taux de PSA élevé est donc un mauvais indicateur pour une indication à une répétition de biopsie. 

(45) 

 

- Sur le taux de mortalité spécifique :  

Une analyse intermédiaire conclut que le dépistage augmente le taux de cancers de bon pronostic mais 

ne peut prouver lôefficacit® du d®pistage sur la mortalit® sp®cifique (56, 57) 

Lôobservation dôune baisse de la mortalit® sp®cifique de 1,2 % par an aurait ®t® faite (dans plusieurs 

études ERSPC et PLCO) (57, 58). 

Le taux de survie spécifique à 5 ans de 97,6 % augmente depuis plusieurs ann®es sans que lôon puisse 

d®terminer si la raison en est lôam®lioration de la prise en charge th®rapeutique ou le d®pistage.  

Ce taux de survie ¨ 5 ans est biais® par le surdiagnostic (50 %) et lôavance au diagnostic de 9 ans (59) 

Lô©ge au diagnostic du cancer est avanc® de 12,3 ans pour les hommes de 55 ans et de 6 ans chez les 

plus de 75 ans. Le surdiagnostic est estimé entre 27 et 56% en fonction de lô©ge (2) et à 53 % pour PSA 

> 3 ng/ml (45) 

Pas de différence de mortalit® sp®cifique ¨ 10 ans dans lô®tude espagnole : Sur 4278 patients, 3 décès 

par mortalité spécifique sur 82 décès (dans le groupe dépisté) vs 0 décès spécifiques sur 69 décès totaux 

dans le groupe témoin (60) 

 

- Sur le taux de mortalité globale : 

Comparable aux chiffres de Holmberg, la survie à 5 ans est de 83,3 % (59) 

Pas dôimpact du d®pistage sur la mortalit® globale ¨ 10 ans prouv® (57)  

 

- PLCO 2001 : Américan Prostate, Colorectal Lung and Ovary cancer Trial : Etude contrôlée 

randomisée multicentrique 

Tirage au sort en 2 groupes dépisté/non dépisté chez des volontaires (recueil de données dans 10 

centres) entre 55 et 74 ans suivis depuis 1996 ; Seuil PSA = 4 ng/ml  + TR avec PSA 
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Une analyse conjointe de ces deux études est prévue dans le cadre de lôIPSTEG (International Prostate 

Screening Trial Evaluation Group) 

 

I.4.A.7. Iatrogénie et qualité de vie : 

 

Lôanxi®t® engendr®e par la mise en place dôun d®pistage doit °tre pris en compte, sachant que le dosage 

sérique des PSA peut donner lieu à une inquiétude inutile au vu de résultat faussement positif et quôun 

résultat dit négatif ne peut rassurer complètement. 

 

Aucune preuve sur un risque de dissémination des cellules cancéreuses au cours de biopsies 

prostatiques nôexiste. N®anmoins pour certains auteurs, cette éventualité ne peut être écartée, 

sôappuyant sur les r®sultats de lô®tude Canadienne men®e en 1988 o½ le risque relatif de d®c¯s par 

mortalité spécifique serait plus élevé chez les patients invités au dépistage (et subissant une biopsie) que 

chez les patients non invit®s au d®pistage. Ce risque relatif de 1,085 nôest n®anmoins pas significatif. (61) 

Un article du Europ®an Journal of Cancer r®alis® par 4 auteurs soul¯ve lôhypoth¯se de lôacc®l®ration des 

métastases par les interventions chirurgicales. Le suivi sur 3 ans de cohorte de femmes opérées de 

cancers du sein met en évidence un lien statistiquement significatif entre activité chirurgicale en 1999 et 

mortalité en 2002, et ce, seulement dans les départements où on a intensifié le dépistage. (48) 

 

Il existe un petit risque de décès prématurés par les traitements (0,3 à 1% pour la prostatectomie) et des 

cons®quences lourdes en terme dôeffets secondaires.  

Les  traitements curatifs proposés sont mutilants et les effets secondaires tels que troubles de la 

fonction érectile, urinaires et digestifs fréquents pour un bénéfice en terme de survie spécifique 

(et encore moins globale) qui nôest toujours pas d®montr® formellement. 

 

95% patients acceptent le risque de mortalité à court terme et 100% les effets secondaires du traitement 

pour une meilleur chance de survie à 5 ans. Dans une autre étude préférence de 68% des hommes 

dô®changer 10% de la m®diane de survie ¨ 5 ans pour conserver une fonction ®rectile. Dans le suivi des 

patients traités, selon les études les patients sont partagés entre la qualité et la quantité de vie, entre 

satisfaction et regrets (choix du traitement, effets secondaires). (2) 

Incontinence et impuissance sont plus fr®quentes chez les patients op®r®s quôen cas de surveillance 

active. 40 % des opérés et 45 % des patients surveillés jugent leur qualité de vie moyenne ou mauvaise 

(29). 

 

« Il faudrait une balance bénéfices/risques très favorable pour justifier d'exposer tous les hommes de plus 

de 50 ans car pour chaque million d'entre eux, le dépistage va trouver 110 000 dosages de PSA élevés, 

provoquer 90 000 séries de biopsies, diagnostiquer au total 20 000 cancers. Sur les 10 000 patients qui 

vont arriver à la chirurgie, 10 mourront de l'opération, 300 développeront une incontinence urinaire 

sévère, et même dans les meilleures mains, 4 000 resteront impuissants. 

Alors que nous ne savons pas combien seraient morts de leur cancer ». (62) 
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I.4.B RECOMMANDATIONS DE LôHAS (2) 

 

Recommandations sept 2004 de lôANAES dôapr¯s revue de la littérature des sources suivantes :  

AFU, Soci®t®s fran­aises du cancer, de canc®rologie priv®e, de radiologie et dôimagerie m®dicale, de 

radiothérapie oncologie, de santé publique, de médecine générale, de biologie clinique, InVS, Afssaps, 

Ligue nationale contre le cancer, Société de formation thérapeutique du généraliste, Collège national des 

généralistes enseignants, Centre de documentation et de recherche en médecine générale : Analyse des 

articles côtés en niveau de preuve A (preuve scientifique établie) B (présomption scientifique) et C (faible 

niveau de preuves) 

 

Le dosage des PSA semble permettre de dépister des patients plus jeunes et des cancers moins 

évolués, mais les études sur la morbi-mortalité ne sont pas assez nombreuses pour pouvoir tirer des 

conclusions sur lôimpact du d®pistage. Tout porte ¨ croire que lôam®lioration de la prise en charge 

thérapeutique explique plus cette diminution du taux de mortalité spécifique que le dépistage en lui-

même. 

Outre cet argument, dôautres ®tudes observent une réduction du taux de mortalité par cancer de la 

prostate sur les 5 à 10 dernières années, mais dans des pays utilisant faiblement le dépistage comme 

par exemple le Royaume Uni.  

Le d®pistage de masse par dosage des PSA nôest pas recommand® par lôHAS, aucune corrélation entre 

d®pistage et r®duction de la mortalit® globale nôayant pu °tre ®tablie par les ®tudes portant sur lôimpact de 

la pression de dépistage (niveau de preuve 4). 

 

Concernant le dépistage individuel, les études trop peu contributives de part leur nombre et leurs 

conclusions laissent une incertitude sur son b®n®fice ®ventuel. Il nôy a ¨ ce jour pas de preuve de 

b®n®fices dôun d®pistage individuel en terme de mortalit® sp®cifique (niveau de preuve 4).  

Bien que la VPP du test de dépistage reste modér®e et quôun b®n®fice sur la mortalit® globale dôun 

traitement pr®coce invasif par rapport ¨ une surveillance simple nôai pas ®t® prouv®, il existe n®anmoins 

des facteurs de risque certains (Ethnie Afro américaine, ATCD familiaux, âge, ATCD infectieux 

prostatiques ou hormonaux) et un test de dépistage relativement accessible. 

Lôavantage dôun d®pistage personnalis® en fonction des facteurs de risque par am®lioration de la survie 

spécifique reste une possibilité à ne pas exclure.  

Le diagnostic précoce ne présente pas de bénéfices pour les patients asymptomatiques de plus de 75 

ans (accord professionnel). 

La décision de dépistage individuel doit être prise au cas par cas et avec le patient concerné. Orale et 

®crite, lôinformation doit °tre claire et hi®rarchis®e, porter sur lô®volution naturelle de la maladie, pr®senter 

les bénéfices envisagés avant les désagréments, sans omettre les complications éventuelles et ses 

conséquences (niveau de preuve 4, accord professionnel).  

Adaptée à chaque patient en fonction de ses connaissances, de son rythme et du contenu des 

informations délivrées, elle doit tenir compte de ses ATCD familiaux, son âge et son état général.  



 

 

48 

 

Selon lôHAS, si lôint®r°t du dosage des PSA selon les ®tudes nôest pas d®montr® dans le cadre 

dôun d®pistage de masse, lôimpossibilit® de conclure dans celui dôun d®pistage individuel, de part 

lôabsence de r®sultats contributifs, rend la possibilit® dôun b®n®fice individuel non n®gligeable. 

Dans lôattente des conclusions des ®tudes PLOC (prostate, lung, ovary and colorectal cancer trial) 

aux Etats-Unis et ERSPC (Européan randomized screening for prostate cancer) en Europe, le libre 

choix revient au patient de se faire dépister ou pas, après information personnalisée et discussion 

avec le praticien. 

 

I.4.C. RECOMMANDATIONS DE LôAFU (2) 

 

Sources : UROFRANCE: Recommandations AFU 2004 sur le Cancer de la prostate (comité de 

cancérologie rassemblant oncologues, urologues, radiothérapeutes, radiologues, pathologistes) :  

 

Il existe chez le sujet jeune des formes agressives de cancers ¨ ®volution rapide quôil convient de traiter 

précocement (stade asymptomatique) pour obtenir la guérison. 

Le dépistage permet la découverte de tumeurs encore localisées et de meilleur pronostic (niveau de 

preuve 2). La stabilisation voire la baisse du taux de mortalité dans plusieurs pays (niveau de preuve 2) 

peut expliqu®e par les techniques th®rapeutiques actuelles ou par lôaction du d®pistage pr®coce. 

 

Le seuil de détection est retenu à 4 ng/ml pour la biopsie mais un taux inférieur de 3 ng/ml est proposé 

aux patients de moins de 70 ans ou appartenant aux groupes à risques dans les protocoles de dépistage 

(niveau de preuve 3). En effet, 22 à 24% de cancers sont retrouvés pour des valeurs entre 2,6 et 4 

ng/ml dont 15% avec atteinte extracapsulaire (même volume, même différenciation)  

Si taux < 0,6ng/ml à 45 ans : dosage tous les 5 ans  

Si taux < 1ng/ml après 50 ans : dosage tous les 2 ans (niveau de preuve 3) 

 

LôAFU ne pr®conise pas de d®pistage de masse ou organis® en lôabsence de données 

®pid®miologiques suffisantes et valid®es. Elle recommande dôinformer le patient des b®n®fices et 

risques et de procéder à un dépistage individuel annuel par TR et dosage PSA chez les hommes 

de 50 ans ¨ 75 ans dont lôesp®rance de vie d®passe 10 ans. En cas de risque familial (Ó 2 parents 

proches) ou ethnique (Afrique, Antilles), il convient de débuter le dépistage à partir de 45 ans. 

Niveau de preuve IV  

Les indications de dépistage sont à poser en fonction selon âge, l'espérance de vie, les 

comorbidités, l'ethnie et les ATCD familiaux, les taux antérieurs de PSA 

 

I.4.D. POSITION DES AUTRES ORGANISMES DE SANTÉ (NATIONAUX ET INTERNATIONAUX) 

 

Agences dô®valuation en sant®: 
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International Network of Agencies for Health Technology Assessment (63) = Inahta (mondial) 1999: 

« Le d®pistage de masse du cancer de prostate nôest pas recommand® ». 

 

Ministry of Health Singapore (64) 2000: 

« Le d®pistage du cancer de prostate nôest pas recommand® dans les populations asiatiques ». 

 

Institute for Clinical Evaluative Sciences Canada (65) 2002: 

« Le dosage du PSA s®rique nôest pas rembours® dans le cadre du d®pistage du cancer de prostate. 

Cependant lôabsence de preuve dôefficacit® du d®pistage ne prouve pas lôabsence dôefficacit® du 

dépistage ». 

 

US Preventive Services Task Force USA (66) 2002: 

« Les b®n®fices du d®pistage du cancer prostatique ne sont pas prouv®s. Sôils le deviennent, les patients 

le plus ¨ m°me dôen b®n®ficier seraient les hommes ©g®s de 50 ¨ 70 ans dans les cas suivants : 

- afro-américain  

- un ou plusieurs parents de premier degré atteints. 

Les hommes plus âgés ou ayant une espérance de vie de moins de 10 ans ont peu de chance de 

bénéficier du dépistage ». 

Le d®pistage syst®matique nôest pas recommand® pour le moment 

 

Sociétés savantes : 

 

Groupe dô®tude Canadien sur lôexamen m®dical p®riodique (31) 1994 : 

« Pas de preuves suffisantes pour recommander lôutilisation g®n®ralis®e du d®pistage pr®coce du cancer 

de prostate. Le dosage du PSA exclu de lôexamen m®dical p®riodique ». 

 

American College of Physicians USA (67) 1997 : 

« Le dosage du PSA sérique est le test non invasif le plus sensible pour le diagnostic du cancer de 

prostate ; le TR permet un certain nombre de diagnostics qui nôauraient pas ®t® faits par le dosage de 

PSA. La valeur prédictive négative de ces tests est mal connue è.  Le d®pistage syst®matique nôest pas 

indiqué mais une information éclairée doit être donnée au patient et la décision prise au cas par cas, en 

attendant dôautres investigations. 

 

Collège des médecins du Québec (34) 1998 : 

« Il nôest pas recommand® dôutiliser syst®matiquement le dosage du PSA et/ou le TR seuls ou combin®s 

comme m®thode de d®pistage, quel que soit lô©ge du patient. Les donn®es actuelles ne permettent pas 

dôaffirmer que le d®pistage est plus efficace chez les sujets à risque ». 

 

American College of Preventive Medicine (68) 1998 
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« Le d®pistage syst®matique du cancer de prostate nôest pas recommand®. Les hommes de plus de 50 

ans ayant 10 ans ou plus dôesp®rance de vie doivent pouvoir °tre inform®s sur les avantages, les 

inconvénients et les incertitudes pour prendre leur décision ». 

 

Alberta Medical Association (69) (Canada) 1999 

« Le dosage du PSA permet le diagnostic du cancer prostatique à un stade plus précoce. Le bénéfice du 

d®pistage nôest cependant pas prouv®. Le dosage du PSA doit être discuté avec les patients à risque 

(Afro-Américains et risque familial) ». 

 

Société scientifique de médecine générale Belgique (70) 2000 

« Le dosage systématique du PSA et/ou le TR ne sont pas recommandés pour le dépistage ». 

 

American Urological Association USA (71) 2000 

« Le diagnostic précoce du cancer de prostate devrait être proposé aux hommes de plus de 50 ans ayant 

une esp®rance de vie dôau moins 10 ans. Il est raisonnable de proposer ce diagnostic plus t¹t aux 

patients à risque ». 

 

American Cancer Society USA (72) 2001 

« Les hommes de plus de 50 ans et ayant plus de 10 ans dôesp®rance de vie devraient avoir lôopportunit® 

de prendre une décision bien informée quant à un dosage de PSA en vue du dépistage du cancer de 

prostate (PSA + TR annuel à partir de 50 ans) ». 

 

Autres Institutions : (liste non exhaustive) 

 

Agence de santé publique du Canada (73) 1995 

Chez les hommes entre 50 et 70 ans, le dépistage entraîne une faible réduction de la mortalité spécifique 

par le dépistage, mais surtout une diminution de lôesp®rance de vie sans invalidit®. Le d®pistage entra´ne 

plus de nuisance que dôam®lioration de la sant®. ç Le d®pistage nôest pas retenu comme une strat®gie de 

santé rationnelle ». 

 

Académie nationale de Médecine (8) 2003 

Consid®rant lôopportunit® de d®tection de la maladie ¨ un stade pr® clinique et la faisabilit® technique et 

pécuniaire des tests de dépistage, le dépistage systématique par TR et dosage PSA a sa place chez des 

hommes entre 50 et 75 ans, voire 45 ans en fonction des ATCD familiaux. Ceci dans lôattente de 

nouvelles donn®es (nouveaux marqueurs, r®sultats ®tudesé), la fiabilit® des test de d®pistage restant 

insuffisante et le b®n®fice en terme dôesp®rance de vie globale et de qualit® de vie en cas de 

traitement nô®tant pas d®montr®. 

 

Direction générale de la santé Française (9) : 2003 

Lôexpertise demand®e en juillet 2001 par le minist¯re de la sant® en arrivait aux conclusions suivantes : 
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Le d®pistage de masse nôest pas recommand® tant quôaucun b®n®fice nô®tait démontré. 

Le d®pistage individuel des hommes asymptomatiques de plus de 75 ans nôest pas recommand® apr¯s 

accord professionnel 

 

Le comit® consultatif sur la pr®vention du cancer dans lôUnion Europ®enne (Vienne nov 1999), soutenu 

par la Européan Association of urology, la direction générale « santé et protection des consommateurs » 

de lôunion Europ®enne ne recommandent pas de d®pistage syst®matique de masse tant quôaucun 

b®n®fice en terme dôesp®rance de vie ou de qualit® de vie nô®tait d®montr® par des ®tudes randomisées  

contrôlées. 

 

Pratiques internationales :  

 

LôAllemagne pr®conise un contr¹le annuel par toucher rectal mais pas par PSA.  

Les Etats-Unis, la France et la Suisse ont une position similaire : Les associations dôurologie 

recommandent un contrôle régulier de la prostate et des PSA, alors que les autorités officielles ne 

recommandent pas le dépistage de masse. En pratique, le dépistage est réalisé presque 

systématiquement aux USA. 

Le Canada ne préconise pas un dépistage de masse mais une adaptation au cas pas cas en fonction des 

facteurs de risque et souhaits des patients (et le dépistage largement pratiqué). 

 

En sôinspirant des crit¯res dô®valuation cit®s pr®c®demment, plusieurs pays ont ®tudi® le bien 

fond® dôun d®pistage de masse du cancer de la prostate par dosage des PSA et TR. Leurs 

conclusions ont ®t® quôen lô®tat actuel des connaissances il nôy avait pas dôindication ¨ une action 

de santé publique allant dans ce sens. A ce jour aucun pays hormis le Tyrol en Autriche ne 

propose un dépistage de masse validé (9). 

 

I.4.E. AU TOTAL : 

 

Le dépistage systématique des hommes par toucher rectal et dosage des PSA annuels est : 

- habilité par 4 organisations professionnelles : lôAFU, lôAm®rican Urological Association, lôAmerican 

Cancer Society et lôAcad®mie Nationale de Médecine 

- r®cus® par ANAES et 15 agences dô®valuation en sant® (International network of agencies for health 

technology assessment : Inahta = r®seau international des agences dô®valuation en sant® pour 10 pays), 

ainsi que par la plupart des organisations professionnelles. Pas de distinctions hormis par ANAES et 

Inahta entre dépistages de masse et individuel. 

Apr¯s analyse des ®tudes, il ressort quôen terme de b®n®fice sur la mortalit® globale il nôy a pas 

dôindication ¨ un d®pistage de masse.  

 

Concernant le d®pistage individuel, la majorit® des recommandations sôaccordent pour dire quôil 

existe probablement un intérêt au dépistage personnalisé, notamment en fonction de facteurs de 
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risque bien déterminés.  

Mais lôabsence de conclusions possibles des études portant sur son efficacité et la multiplicité 

des recommandations ajoutent à la confusion. La prise de décision pour sa réalisation en 

partenariat avec un patient informé et éclairé, sur laquelle se rejoignent globalement les agences 

de sant®, semble °tre issue dôune h®sitation certaine : Les médecins généralistes sont peu aidés 

par ces recommandations divergentes et peu précises qui laissent le champ libre à la 

responsabilité du patient. 
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II. AUTRES ELEMENTS INTERVENANT DANS LA 

DECISION MEDICALE 
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II.1. RELATION MÉDECIN-MALADE 

 

II.1.A ANALYSE DES PRATIQUES MEDICALES CONCERNANT LE DEPISTAGE DU CANCER PROSTATIQUE 

 

Apr¯s recherche bibliographique sur lô®tat actuel des connaissances concernant le cancer prostatique, 

nous avons voulu savoir quelles sont les pratiques des médecins face à ces recommandations, en 

utilisant un questionnaire en ligne sur des forums de discussion de médecins généralistes (sites 

professionnels). Nous avons confronté ses résultats avec une revue de la littérature et les statistiques de 

la CNAM sur la réalisation du dosage des PSA 

 

II.1.A.1. Questionnaire 

 

ü OBJECTIF 

 

Nous avons r®alis® un sondage aupr¯s de m®decins g®n®ralistes sur leurs sources dôinformation et leurs 

pratiques de dépistage.  

Le  but de cette enqu°te est de savoir sôil peut exister un lien entre les pratiques m®dicales adopt®es et 

lôorigine de lôinformation.  

Accessoirement, nous avons voulu v®rifier si lôinformation d®livr®e modifiait la demande initiale des 

patients.  

 

ü MÉTHODOLOGIE (Annexe 7 : Questionnaire) 

 

Le sondage a été réalisé par support informatique entre septembre et décembre 2006 auprès de 

médecins généralistes sur 4 forums de discussion : Collège des maîtres de stage de Bobigny (50 

médecins), Liste Formindep (200 inscrits), MGclinique (130 inscrits), MG liste (106 inscrits) 

Nous avons envoyé un e-mail aux membres des associations après autorisation du webmaster, pour 

expliquer lôobjectif de lôenqu°te et demander aux adh®rents leur participation, soit ¨ un ®chantillon estim® 

dôenviron 300 personnes, considérant que certains médecins sont inscrits sur plusieurs de ces listes. 

Nous avons ensuite crée un lien qui renvoie les participants à un questionnaire et interprété les résultats.  

 

- Présentation des Groupes de discussion (forums) : 

 

Le collectif FORMINDEP (www.formindep.org ) : 

« Ce collectif « pour une formation médicale indépendante au service des seuls professionnels de 

santé et des patients è a ®t® lanc® en mars 2004 ¨ lôinitiative de Philippe FOUCRAS, ¨ lô®poque 

m®decin g®n®raliste dans le Nord et formateur en m®decine g®n®rale, pour soutenir lôappel lanc® aux 

Conseils nationaux de formation médicale continue à d®clarer leurs conflits dôint®r°ts. (Appel du 

Formindep). 

http://www.formindep.org/
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Il regroupe des professionnels de santé et des patients soucieux de favoriser une formation 

professionnelle ind®pendante, d®gag®e de toute influence dôorganismes pouvant avoir dôautres 

finalit®s que lôint®r°t seul des patients. 

Chaque signataire de lôAppel du Formindep peut, sôil le souhaite, devenir membre du Formindep en 

sôinscrivant sur la liste de diffusion du collectif. 

Cette liste regroupe actuellement près de 200 membres, des patients, des médecins (majoritairement 

g®n®ralistes) et dôautres professionnels de sant®. Nombre de médecins membres du collectif ont des 

responsabilités dans la formation initiale ou continue de leurs confrères ». 

 

La Liste « MGCLINIQUE » (http://fr.groups.yahoo.com/group/mgclinique ) 

Liste cr®®e par le Dr Dominique DUPAGNE, membre actif du Formindep, ®galement webmaster dôun 

site médical ouvert au public (www.atoute.fr)  

« Cette liste est destinée à abriter des discussions cliniques pour médecins généralistes. Sur cette 

liste, on ne parle que de problèmes cliniques, et si elle est destinée aux médecins généralistes, les 

spécialistes intéressés sont les bienvenus pour apporter leur éclairage éventuel sur les cas présentés. 

Ce groupe est francophone et ouvert aux confrères de tous les pays. 

La modération sera intraitable sur l'objet de la liste : toutes les discussions philosophiques, syndicales 

ou de comptoir seront refusées et ont vocation à être postées sur d'autres listes de discussion. 

Ce groupe est réservé aux médecins. Tout message de patient demandant un avis médical sera 

refusé » 

 

La liste « MGLIST » (http://sympa.medicalistes.org/wws/info/mglist)  

Liste créée par le Dr Hugues RAYBAUD, également animateur dôun site de m®decine g®n®ral 

(www.esculape.fr ) 

« Cette liste est ouverte à tous les professionnels de la Santé (Généraliste, Spécialiste, Infirmier(e), 

Biologiste, Pharmacien, Kinésithérapeute, etc...) quelle que soit leur nationalité.  

Les journalistes, les informaticiens et autres intervenants de la Santé sont également les bienvenus.  

Les messages doivent avoir un rapport avec la pratique de la Médecine Générale au sens large du 

terme c'est à dire clinique, traitement, gestion, informatique, opinions, etc.... » 

 

ü RÉSULTATS DU SONDAGE  

 

- Présentation des médecins généralistes participants : 

 

Taux de participation : 84 réponses pour une estimation de 300 médecins : 28 % 

66 hommes : 79 %  

18 femmes : 21 %  

Entre 31 et 67 ans moyenne dô©ge 50 ans 

Entre 1 an ¨ 41 ans dôinstallation (moyenne de 20 ann®es dôinstallation) 

 

http://fr.groups.yahoo.com/group/mgclinique
http://www.atoute.fr/
http://sympa.medicalistes.org/wws/info/mglist
http://www.esculape.fr/
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- Leur mode dôinformation : 

 

Nous avons interrog®s les m®decins sur leur adh®sion ¨ 3 modes dôinformation : Abonnement à une 

presse médicalis®e sans publicit®, refus ou pas de recevoir des visiteurs m®dicaux et occupation dôune 

fonction dôenseignant. 

 

TABLEAU 1 : PROPORTION DE MÉDECINS EN FONCTION DE LEUR SOURCES DôINFORMATION : 

 

REVUES SANS PUBLICITÉ PAS DE VISITEURS MÉDICAUX FONCTION DôENSEIGNEMENT 

69/84 = 82 % 47/84 = 56% 31/84 = 40 % 

 

- Leur pratique médicale : 

 

En fonction de ces caractéristiques de formation, les habitudes de dépistage ont été étudiées : la 

proposition syst®matique ou pas au patient dôun d®pistage et la d®livrance dôune information 

(recommandée par les différentes institutions) ou non avant le dépistage. 

 

Diagramme 1 : Pratique m®dicale en fonction des sources dóinformation des médecins du sondage : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les médecins sont 20 % à proposer systématiquement un dépistage mais sont 

- 1,2 fois moins nombreux (17,4 % vs 20 %) à le faire quand sont abonnés 

- 1,5 fois moins nombreux (12,7 % vs 20 %) à le faire quand ne reçoivent pas de visiteurs médicaux 

- 1,3 fois moins nombreux (16 % vs 20%) à le faire quand occupent une fonction dôenseignement. 

Les m®decins d®pistent syst®matiquement dôautant moins quôils ne re­oivent pas de visiteurs 

médicaux, sont enseignants et abonnés à une presse médicale sans publicité. 
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Les médecins sont 79 % à informer leurs patients sur les avantages et inconvénients du dépistage et 

sont : 

- 1,06 fois plus nombreux à le faire quand sont enseignants (84 % vs 79 %) 

- 1,3 fois plus nombreux à le faire quand ne reçoivent pas de visiteurs médicaux (91 % vs 79 %). 

Les m®decins informent dôautant plus quôils ne re­oivent pas de visiteurs m®dicaux, sont 

abonn®s ¨ une revue sans publicit® et occupent une fonction dôenseignant (m°me si la  diff®rence 

est faible). 

 

- Lôimpact de lôinformation : 

 

Nous avons questionné les m®decins sur lôimpact de leurs explications sur la décision de patients 

demandeurs dôun d®pistage 

 

Diagramme 2 : Impact de lôinformation sur la d®cision du patient : 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quand les médecins informent le patient sur les avantages et inconvénients du dépistage, on note 19,5 

% de majorit® dôabandons, 29 % de majorit® de confirmation et 51,5 % dôabsence de majorit®. 

Les patients demandeurs dôun d®pistage confirment souvent leur demande, mais moins quand ils 

sont informés (2,5 fois moins). 

Lorsquôune information est d®livr®e, les patients abandonnent plus souvent leur demande que 

quand il nôy en a pas. (3,5 fois plus) 

A noter que les m®decins ne d®livrant pas dôinformation signalent quand m°me un changement de 

position de leurs patients : 1 médecin sur les 18 qui délivrent un discours non informatif convainc le 

patient dôabandonner sa demande de d®pistage (5,5 %).  

 

II.1.A.2. Discussion : 

 

ü ANALYSE CRITIQUE :  

 

Biais du traitement des résultats : 
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- Erreurs de réponses ambiguës ou incohérentes ayant nécessité une correction : 

 6 réponses sur 84 o½ il est ®vident quôil y a eu confusion entre ç le nombre dôann®es dôinstallation » et 

« lôann®e dôinstallation », et que nous nous sommes permis de rectifier. 

- La faible proportion de médecins (au nombre de 5) proposant systématiquement un dépistage et une 

information (suivent les recommandations de lôAFU) permet difficilement de se faire une opinion pour 

cette cat®gorieé 

- Lôattitude du 50/50 concernant la d®cision du patient dôabandon ou de confirmation de sa demande de 

dépistage après information refl¯te la majorit® des pratiques mais elle ne permet pas vraiment dôexploiter 

un r®sultat. Côest lôinteraction entre le m®decin et le patient qui fait que parfois il sera convaincu et parfois 

non. 

- Cette ®tude sugg¯re une influence des sources dôinformation des médecins sur leurs pratiques 

médicales (et donc le suivi de recommandations) mais ne peut en apporter la preuve. Un travail ultérieur 

pourrait donner des indications supplémentaires en comparant les pratiques dô1 groupe recevant une 

formation détermin®e et dô1 groupe t®moin nôen recevant pas. (ex acceptant les visiteurs m®dicaux ou 

pas) 

 

ü PRATIQUE MÉDICALE 

 

- Donn®es de lôassurance maladie 

 

Augmentation des prescriptions de 16,4% entre 2002 et 2003 et de 18% entre 2003 et 2004 (77, 78 ,10). 

En 2002, le dosage des PSA est le 14
ème

 bilan biologique prescrit (2,3 millions de dosages) 

En 2003, le PSA est en 13
ème

 position des bilans sanguins prescrits par les médecins généralistes avec 

2,7 millions de dosages. 0,5 % par oncologues et 85 % par généralistes ce qui sugg¯re lôimportante 

proportion de dépistage par rapport au suivi de cancer. (10)  

En 2004, 3,2 millions de dosages PSA ont ®t® r®alis®s selon lôassurance maladie, soit un montant de plus 

de 60 millions dôeuros, comprenant d®pistage et suivi des ad®nocarcinomes prostatiques.  

Les dosages de PSA représentent 65,2% des examens des marqueurs tumoraux (78) 

 

Evolution des prescriptions de dosages des PSA entre 2000 et 2003 :  

Diagrammes dôapr¯s la CNAMTS (77) 

 
Evolution du nombre de dosages de PSA total et de dosages de lôassociation PSA total et PSA  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagramme dôapr¯s la CNAMTS (77) 
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- Revue de la littérature : 

 

* La pratique de ce dosage est en France largement répandu : En 2005, 45% des hommes de plus de 50 

ans et 60% des hommes de 70 à 75 ans ont eu un dosage des PSA au cours de leur vie.  

Dans 1/3 des cas, ce sont les hommes qui sont demandeurs de ce test. Au-delà de 75 ans, la demande 

vient essentiellement du médecin. (79) 

* En Bretagne, en 1996, sur 250 médecins 34% (1/3) des généralistes dépistaient systématiquement par 

TR et PSA annuellement (80) 

* Sur 78 généralistes interrogés en 2002, 3/5 proposent systématiquement un dépistage et ¾  prescrivent 

à la demande du patient quelque soit son espérance de vie (81). 

* Dans la région centre, en 2005, 61,5% généralistes proposent systématiquement le dépistage par 

dosage PSA (56% pour les patients de plus de 50 ans, 19% aux plus de 60 ans).  

27 % des dosages concernent des patients de plus de 75 ans ou moins de 50 ans une mauvaise 

utilisation du dosage des PSA libres était mise en évidence : 40 % de prescription sans PSA total de 

référence et 60 % en dehors des indications quand le PSA total existe (107)  

* En 2005, une étude menée en Ile et Vilaine sur 13 médecins généralistes indique une prise de position 

majoritairement pour un d®pistage syst®matique ¨ lôencontre des recommandations de lôANAES et une 

application partielle des recommandations de lôAFU : (82) 

Plus de la moiti® dôentre eux estiment que le dosage PSA + TR est un bon d®pistage.  

Ceux qui d®pistent le font en cas dôATCD familiaux, en test diagnostic (anomalies cliniques retrouv®es ¨ 

lôinterrogatoire ou ¨ lôexamen), ¨ la demande des patients ou sur conseil de leurs confr¯res urologues. 

Certains avancent le rôle anxiolytique du dépistage sur le patient.  

Parmi ces 9 médecins, 6 appliqueraient le dépistage pour eux même, 1 non, 2 ne savent pas. 

Quant aux sources dôinformation utilis®es, 48% font des recherches spontan®es (aupr¯s de confr¯res, de 

lôANAES, du centre de pr®vention et de dépistage) 

Les limites dô©ge et la fr®quence de d®pistage sont appliqu®es de fa­on al®atoire et seul 1/3 procède 

systématiquement à un TR.  

M°me si 5 dôentre eux pensent que le d®pistage am¯ne plus dôeffets d®l®t¯res que de b®n®fices, 9 
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praticiens sur 13 (près de 70%) dépistent systématiquement, 4/13 dépistent non systématiquement dont 

seulement 2 accèdent à la demande des patients. 

Enfin seulement 3/13 (23 %) informent les patients des limites et désavantages du dépistage 

* Selon une enquête en 2005 : 58 % des 600 médecins généralistes interrogés dépistent 

syst®matiquement. Les patients r®alisant ce d®pistage le font ¨ lôinitiative du m®decin g®n®raliste ¨ 60 %, 

de lôurologue ¨ 5 % et de la leur ¨ 18 %. Ainsi 36 % des patients de 50 ¨ 75 ans sont d®pist®s contre 20 

% des patients pour le cancer colo-rectal dans les d®partements o½ le d®pistage nôest pas organis®. (83) 

 * En 2006, en Auvergne, enquête auprès de plus de 650 médecins généralistes : 80,8 % dôentre eux 

proposent le dépistage à tous les hommes de 50 à 75 ans, et 4,6 % seulement fournissent une 

information préalable (84). 

* En Loire Atlantique, en 2006, 98% des médecins généralistes des 51 participants disent procéder à un 

dépistage individuel. Globalement leur attitude est homogène et proche des recommandations de lôAFU : 

Le TR est effectué en association au dosage des PSA dans 84% des cas, et 76% adoptent une 

fréquence de dépistage une fois pas an. 

Le dépistage annuel par TR et dosage des PSA est réalisé par 63% des médecins mais seuls 27% ont 

respect® les limites dô©ge du d®pistage. 

Seuls 4% des m®decins d®claraient ne d®pister quô¨ la demande du patient en en expliquant les 

conséquences. (85) 

*Une enqu°te dôune association de consommateurs en Belgique (2008) a r®v®l® que pour une demande 

dôinformation sur le d®pistage de ce cancer ®manant dôindividus sans facteurs de risque : 

 - Ĳ des praticiens nôinformaient pas du manque de fiabilit® du test, de lôabsence de preuve sur la 

réduction de la mortalité, et encore moins des inconvénients du dépistage et des traitements.  

- Au final, 84 % des généralistes (et 98 % des urologues) consultés conseillaient de faire le dépistage.  

* Aux USA, en 1999,  714 médecins, 68% des médecins appliquaient le dépistage annuel par PSA. (86) 

 

Diagramme 3 : Evolution de la pratique de dépistage (proposition systématique et information) du cancer 

de la prostate en France : 
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Dépistage systématique : 34 % en 1996, 68 % en 1999, 61 % et 70 % en 2005, 81 % en 2006 : 

Plus de 3 médecins sur 5 dépistent systématiquement. La proportion de dépistage systématique 

augmente avec le temps, résultats corrélés avec les données de la CNAM 

Information préalable : 4 %, 4,6 % et 23 % seulement des médecins dans les enquêtes retrouvées 

dans la littérature délivrent une information 

On remarque aussi la mauvaise utilisation du d®pistage (limites dô©ge non respect®es, absence 

du TR, utilisation des PSA libres hors indicationé) 

 

- Comparaison avec les résultats du sondage : 

 

Diagramme 4 : Comparaison entre les pratiques médicales (dépistage et information) des médecins du 

sondage et la moyenne des données compulsées de la littérature pour lôann®e 2006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selon les donn®es de lôassurance maladie et les conclusions de toutes les ®tudes sur le sujet : 

Le dépistage est largement et de plus en plus pratiqu®, tandis que lôinformation aupr¯s des 

malades nôest quôencore peu diffus®e, malgr® les recommandations de lôANAES,   

Les médecins du sondage sont 4,5 fois moins nombreux à dépister et 18,5 fois plus à informer 

que la moyenne. 

  

ü SOURCES DôINFORMATION 
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Diagramme 5 : Comparaison entre les sources dôinformation des praticiens s®lectionn®s dans lôenqu°te 

et la moyenne des médecins généralistes : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Presse médicale : 

Côest la source  dôinformation majoritairement employ®e  

Dôapr¯s IPSOS et IMS, 93% des m®decins utilisent largement cette source dôinformation et 45% la jugent 

très utile ou indispensable. (87)  

Selon les ®tudes 1/3 ¨ 2/3 des MG lisent plusieurs revues m®dicalis®es sans quôil soit sp®cifi® si elles 

nécessitent un abonnement ou si elles sont sponsorisées par de la publicité. (87) 

La presse m®dicalis®e est en effet distribu®e la plupart du temps gratuitement sans quôun effort de 

recherche ou de paiement soit demand® aux m®decins. La recherche dôune information ç objective », 

moins facilement accessible, est donc une démarche volontaire du médecin. 

Nous avons considéré que les revues sans publicité correspondent aux revues indépendantes, 

comprenant une absence de publicité, un comité de lecture, et un abonnement. Le nombre dôinscrits ¨ 

cette presse se monte à 18 000 environ (« Prescrire » « Pratiques » « Médecine », revues étrangères 

non prises en compte), soit entre 15 et 18 % de la population nationale  de médecins généralistes 

(probables inscriptions multiples à cette presse pour un même praticien) vs 82 % des médecins du 

sondage 

 

- Visiteurs médicaux : 

75% des m®decins en g®n®ral les consid¯rent comme source dôinformation, tr¯s utile ¨ 23%. 

Les laboratoires fournissent directement aux professionnels de santé, sans que ceux-ci en aient fait la 

demande, une information gratuite, adapt®e ¨ la pratique, dôacc¯s facile et r®p®titive. Recevoir des 

visiteurs m®dicaux contribue au ph®nom¯ne dôacceptation passive dôune information bien souvent 

orientée et incomplète. 
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Lôentretien avec des représentants pharmaceutiques fait partie des habitudes de 96 à 97 % de la 

moyenne  des médecins généralistes. Seulement 3 à 4% des médecins nationaux refusent leur visite 

contre 56 % des médecins du sondage. (87).  

 

- Enseignement :  

Dôaprès le CNGE, les enseignants cliniciens sont au nombre de 3 500 à 4 000  

40 % participants du sondage sont enseignants contre 3,5 % de la moyenne nationale. 

 

Le caract¯re actif de la recherche dôinformation distingue les m®decins du sondage de la 

moyenne. Ils sont 5 fois plus nombreux à être abonnés à une presse indépendante, 11,5 fois plus 

nombreux à enseigner et 16 fois moins nombreux à recevoir des représentants pharmaceutiques 

que la moyenne.  

 

Tableau 1 : Suivi des recommandations par les médecins de lô®tude en fonction de leurs sources 

dôinformation : 

 

  

ETUDE 

 

RECOMMANDATIONS 

ANAES 

 

RECOMMANDATIONS 

AFU 

 

AUTRES 

TOTAL 

MEDECINS 

100 % 72,5 % 6 % 21,5 % 

ABONNES 82 % 78 % 6 % 16 % 

PAS DE 

VISITEURS 

MEDICAUX 

 

56 % 

 

68 % 

 

6,5 % 

 

25,5 % 

FONCTION D 

ENSEIGNANT 

40 % 77,5 % 9,5% 13 % 

 

La revue de littérature a mis en évidence que les médecins suivaient majoritairement les 

recommandations de lôAFU (d®pistage syst®matique), souvent partiellement (information peu d®livr®e aux 

patients dans lôensemble).  

Dans le sondage les recommandations de lôANAES sont au contraire plus suivies. 

Hypothèse : La pratique médicale et le suivi des recommandations pourrait être modifiée par les 

sources dôinformation des m®decins g®n®ralistes. 

 

Pour quôune ®tude puisse mettre une ®vidence une différence de comportement des médecins qui par 

exemple reçoivent la visite et ceux qui ne la reçoivent pas, il aurait fallu prendre deux groupes 

homogènes dont la seule différence était de recevoir des visiteurs médicaux ou pas. Donc ce sondage ne 

prouve rien mais donne des indications pour un éventuel travail ultérieur. 
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ü IMPACT DE LôINFORMATION  

 

Il existe peu dôarticles dans la litt®rature sur lôimpact de lôinformation sur la d®cision du patient : 

 

* Un essai contrôlé randomisé en 1996 aux USA portant sur 250 patients indiquait que lôinformation 

donnée pour le consentement éclairé les désintéressait globalement du dépistage. (88) 

* La synthèse des donn®es faite par lôANAES en 1999 indiquait ®galement que lôinformation amenait les 

patient à décider de ne pas se faire d®pister ou ¨ une lôincapacit® de faire un choix. 

* Selon la revue médicale Suisse, (2, 89), globalement la diffusion de lôinformation fait renoncer une partie 

des hommes au dépistage (niveau de preuve 2) :  

Etude de Frosch et coll sur 176 patients : Plus lôinformation est compl¯te et scientifiquement reconnue, 

moins les patients sont favorables au dépistage :  

- Sans information,  98% des patients se font d®pister. Apr¯s entretien et/ou visionnage dôune vid®o, ils 

ne sont plus que 50 à 82 % suivant le support dôinformation. 

- Plus la quantit® dôinformation est importante sur les bénéfices et risques encourus par le dépistage 

moins la population masculine semble encline à y participer niveau de preuve 2 

- Les hommes recevant une information scientifiquement reconnue se font moins dépister que ceux 

alert®s par lôinterm®diaire de leurs proches ou des m®dias (contrairement au choix du traitement où 

lôinfluence du m®decin se fait plus sentir).  

- Les hommes qui renoncent au dépistage sont ceux pour qui les contraintes des investigations et des 

traitements potentiels lôemportent sur le b®n®fice escompt®. 

- Dans la décision à intégrer le dépistage, joue la pr®sence dôant®c®dents familiaux (niveau de preuve 

4), et prime le bénéfice thérapeutique et psychologique potentiel : la possibilité de traiter un cancer 

précoce et être rassuré sur une absence de cancer (niveau de preuve 4) 

  

Lôinformation sur les bénéfices et inconvénients du dépistage réduit la proportion de demandes 

de dépistage des patients. 

 

Les données de la CNAM sont sans équivoque : les dosages ne cessent dôaugmenter alors que 

lôinformation du patient est pourtant préconisée par les recommandations depuis plusieurs années.  

La première explication à ce phénomène est que lôinformation nôest pas délivrée : Bien quôil y ait 

peu dô®valuation ¨ ce sujet, la littérature semble rapporter en effet que peu de médecins transmettent ces 

données (82, 84, 85). 

La deuxi¯me explication est quôen pratique, lôinformation, quand elle est délivrée, ne modifie que 

peu la décision les patients. Une étude Américaine (90) montre les difficultés à convaincre les idées 

préconçues : Lôinformation ne change pas les positions des patients qui ont dans le pass® b®n®fici® dôun 

dépistage ou ceux qui ont initialement la conviction de lôutilit® de ce d®pistage sanguin. Les résultats du 

sondage montre un impact de lôinformation (plus dôabandons et moins de confirmations), n®anmoins le 

taux de confirmation reste plus ®lev® que celui de lôabandon. Cela invite ¨ supposer que rentrent en 

compte dans le choix final des patients dôautres ®l®ments que celui de lôinformation m®dicale. 
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Afin dôexpliquer la divergence entre lôattitude recommand®e et la pratique observ®e nous allons envisager 

différents facteurs, autres que les données scientifiques, pouvant influencer la décision : celle des 

médecins mais aussi celle des patients puisque la réalisation du dépistage du cancer prostatique est 

lôobjet dôune d®cision partag®e. 

 

II.1.B. ELEMENTS DôINFORMATION DES MEDECINS 

 

II.1.B.1. Recommandations 

 

ü QUE SONT LES RECOMMANDATIONS ? 

 

-     Historique 

 

La masse dôinformations ¨ laquelle sont confrontés les praticiens nécessite un travail rigoureux de tri et 

de lecture critique afin de sélectionner les plus pertinentes par niveaux de preuves. Tâche éthique mais 

laborieuse pour le m®decin, d®j¨ d®bord® et peu form® ¨ cette fonctioné  

Les recommandations sont donc devenues un outil indispensable dans le processus décisionnel médical.  

En France, la mise en îuvre institutionnelle de lô®valuation m®dicale a conduit ¨ la cr®ation de lôANDEM 

en 1990 puis de lôANAES. Ont ®merg®es les RMO d®but 90, dans un but de contr¹ler les co¾ts de la 

sant®, ®manant de la CNAMTS, la Convention M®dicale, la FMF, lôANAES depuis 1996 et lôAFSSAPS. 

Inspectés par la CNAMTS, les médecins ne se conformant pas aux RMO étaient pénalisés par une 

amende et ceux qui prescrivent pour un budget inférieur recevaient une prime.  

LôHAS, cr®e en 2004, a pour mission (91) 

« - dô®valuer scientifiquement lôint®r°t m®dical des m®dicaments, des dispositifs médicaux et des actes 

professionnels et de proposer ou non leur remboursement par lôassurance maladie; 

- de promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins auprès des professionnels de santé et 

des usagers de santé 

- dôam®liorer la qualité des soins dans les établissements de santé et en médecine de ville 

- de veiller ¨ la qualit® de lôinformation m®dicale diffus®e 

- d'informer les professionnels de santé et le grand public et d'améliorer la qualité de l'information 

médicale; 

- de développer la concertation et la collaboration avec les acteurs du système de santé en France et à 

l'étranger. 

Dôautres recommandations ont ®t® d®velopp®es par lôAP-HP, le FNCLCC, les CRLCC et autres 

associations médicales. » 

 

- Définition 
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Il nôexiste pas de définition universelle ni aucune classification des recommandations de bonne pratique 

médicale (ou de pratique clinique) : Elles visent à réunir et synthétiser selon une méthodologie 

systématisée les informations et conduites à tenir de la littérature médicale. Elles peuvent être basées sur 

des preuves (« evidence based medecine »), de consensus ou informelles selon leur méthode de 

développement. 

 

ü APPLICATION DES RECOMMANDATIONS 

 

Les RPC sont des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à 

identifier les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données. (92) 

Dôapr¯s Grimshaw et Russel 55 ®tudes sur 59 observaient une adaptation des comportements et 9 

études sur 11 une amélioration des résultats de soins. 

Pourtant, une étude sur 13 ans des chercheurs de la Rand Corporation à la fin des années 80 avait mis 

en ®vidence que les conf®rences de consensus nôavaient pas, dans lôensemble, modifi® la pratique 

médicale.(93) 

Le fait seul de proposer une information de qualit® ne suffit pas ¨ sôy conformer car entre en 

compte la motivation des médecins à changer leur comportement 

 

- Connaissance des recommandations 

 

Difficult®s dôacc¯s aux recommandations : 

Si les moyens dôinformation ne manquent pas, ils n®cessitent de la part du praticien une démarche active 

(dôabonnement par exemple), de recherche spontan®e. 

Une enquête réalisée auprès de 600 médecins dans la région PACA révèle ainsi que 30 % des médecins 

généralistes ne consultent pas les guides de bonne pratique médicaleé (95) 

Internet par exemple est devenu la source de recherche la plus dense et la plus accessible. Pas 

forcément la plus facile car il faut savoir manier les outils de recherche informatique, faire le tri dans les 

informations de qualité variable.  

Les interviews dôinternistes am®ricains ayant une pratique de m®decine g®n®rale (apr¯s chaque 

consultation et ¨ la fin de la journ®e) ont montr® le besoin dôinformation scientifique ressenti : 

Un quart dôentre eux ne savent pas où chercher une réponse, réponse qui nôest trouv®e que dans 30 % 

des cas. (92) 

On ne peut que regretter quôil nôexiste pas ¨ disposition des recueils de preuves pr®-évaluées et une 

structure tel un centre de preuves qui les synthétiserait et complèterait. (92) 

 

Confusion des recommandations : 

On peut ®voquer par ailleurs dôautres limites que sont la compr®hension et lôinterpr®tation des 

recommandations. 

Concernant le cancer de la prostate, force est de constater quôelles ne sont pas toujours tr¯s clairesé 

Quant aux définitions : 
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On remarque que nombre de praticiens (la totalit® de ceux interrog®s dans lôenqu°te (82) par exemple) 

procèdent au dépistage systématique des patients présentant des ATCD familiaux de cancers 

prostatiques, en pensant effectuer un dépistage individuel.  

La limite est floue entre d®pistage individuel et d®pistage syst®matique chez les patients dôune certaine 

tranche dô©ge : Lôappellation ç dépistage individuel » ne désigne donc pas strictement la même démarche 

selon lôAFU ou lôANAESé  

Les recommandations sont contradictoires non seulement en fonction des institutions, mais parfois au 

sein dôun m°me organisme de sant® : 

LôAFU se d®fend de pr®coniser un d®pistage dit ç de masse » mais encourage celui, annuel et individuel, 

des hommes de 50 ans ¨ 75 ansé Ce qui revient ¨ recommander ¨ une population dôun crit¯re dô©ge 

donn® un d®pistage de masseé simplement plus pr®cocement d®but® en cas dôant®c®dents familiaux ou 

ethniques.  

Ca malentendu est entretenu par les « journées de la prostate » et autres campagnes de dépistage qui 

sôadresse ¨ tous les hommes de cette tranche dô©ge. 

Quant aux recommandations :  

LôANAES, par exemple, qui recommande de ne pas d®pister mais qui fournit des indications (seuil de 

PSA, fr®quence, tranche dô©ge de d®pistageé) si lôon y est amen®. Certes, seul le dépistage 

systématique est à bannir, mais la présentation très complète des modalités de dépistage prête à 

confusioné 

Beaucoup de problèmes soulevés (mauvaises pratiques) par les médecins généralistes, comme les 

limites dô©ge du d®pistage, lôutilit® du TR, la sensibilit® des PSAé trouvent leurs r®ponses dans les 

recommandations. (93) Le mauvais usage du dépistage pourrait donc être restreint si les indications en 

étaient moins confuses et plus largement dispensées. 

 

Il apparaît que les médecins sont mal informés car les recommandations peu claires donc pas 

toujours bien interprétées, et insuffisamment diffusées, nécessitant une démarche active de leur 

part. 

 

- Adhésion aux recommandations 

 

Les recommandations existent pour guider le médecin dans sa pratique à gérer la santé de ses patients 

mais aussi celle de la collectivit®. Sôadresse-tôon ¨ lui comme un professionnel de la sant® individuelle ou 

comme à un acteur de santé publique ? La prise en compte de la maîtrise du coût de la santé, plutôt que 

le seul intérêt du patient, fait naître chez beaucoup la suspicion.  Le remplacement de lôANAES par lôHAS, 

qui a aujourdôhui un r¹le dans le remboursement, a accentué ce sentiment de méfiance. (92) 

Les contradictions rencontrées sur le dépistage du cancer de la prostate renforcent encore le doute sur la 

partialit® des r®f®rents, tant par la politique de restriction budg®taire de la s®curit® sociale quô¨ lôinverse 

les conflits dôint®r°ts des autres. (82) 

Restaurer la confiance est devenu nécessaire pour appliquer les recommandations 
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La grille AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) est un outil dôaide ¨ lôestimation de 

la qualité des Recommandations pour la Pratique Clinique (RPC). Elle permet de donner un pourcentage 

de fiabilité estimée par n ®valuateurs pour chaque point ®voqu® des recommandations. Lôexistence de ce 

type dô®chelle pourra sans doute ¨ lôavenir faciliter la lecture critique et le choix des m®decins pour leur 

pratique médicale. 

 

Une enquête sur le comportement des médecins en Angleterre r®v¯le lôapplication non pas des 

recommandations officielles « Guidelines », mais de recommandations personnalisées « Mindlines », 

renforcées collectivement par un réseau, formel ou pas. Les principaux déterminants de ce réseau 

dôinfluence sont lôexp®rience personnelle, lôinteraction avec les confr¯res, les leaders dôopinion, les 

patients et la visite médicale. (92) 

Cette adaptation des recommandations permet dô®prouver lôensemble des recommandations les unes 

aux autres, les expériences de chacun et ainsi dôhumaniser lôapplication rigide dôune ç evidence based 

medecine ». Ce concept de preuve confère une crédibilité scientifique indiscutable aux 

recommandations. Il est nécessaire de favoriser son développement et son enseignement, mais aussi de 

faciliter sa mise en îuvre dans la pratique m®dicale, en lui associant lôexp®rience du m®decin et les 

valeurs du patient. 

Les médecins relativisent donc certains aspects des recommandations et suivent dôautres 

schémas de décision. Ils développent leur propre référentiel, sur la base de preuves, en incluant 

dans leur réflexion des facteurs intervenant dans la pratique. 

 

ü PROBLÈME DES CONTROVERSES 

 

Ce phénomène est encore plus vrai en cas de recommandations contradictoires.  

Selon un commentaire de lôarticle 32 du code de déontologie : « le propre de la science est dô°tre 

exposée à la contradiction et de pouvoir évoluer »  

Par définition les références utilisées ne sont ni indiscutables ni définitives. Elles subissent des 

modifications dans le temps mais aussi en fonction de lôorigine des informations. 

Autorités de santé référencées, associations de spécialistes, la multiplicité des références entraîne des 

directives contradictoires, ¨ lôorigine de lôincertitude quant ¨ la conduite ¨ tenir. Certaines revues de 

presse médicalisée dite indépendante (sauve de tout financement industriel pharmaceutique) éditent 

maintenant elles aussi des recommandations ®tablies par leurs soins apr¯s critiques dô®tudes, 

contribuant au cafouillage auquel se heurtent les médecins. 

Dans une étude Hollandaise, R Grol a analysé 12 880 décisions de 61 médecins généralistes à partir 47 

recommandations : Le suivi des recommandations sujettes à la controverse dans le monde médical 

chutait de 68% (recommandations non controversées) à 35%. (93) 

Les m®decins d®rout®s se tournent vers toutes sortes de sources dôinformation. 48% des m®decins 

effectuent des recherches spontan®es sur le sujet. Majoritairement lôANAES, les centres de pr®vention et 

dépistage mais aussi les confrères généralistes et spécialistes conservent le plus leur confiance (82) : Le 

réseau professionnel de proximité joue un rôle prépondérant. 
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Face à une conduite à tenir incertaine, le problème des acteurs de soins est de gérer le risque. Mal défini, 

mal quantifi® dans le cadre dôune controverse,  le risque est laiss® ¨ lôappr®ciation du m®decin (et en 

lôoccurrence du patienté).  

Existe-tôil r®ellement ? Est-il collectif, individuel ? Le risque devient quelque chose de subjectif, son 

importance mal déterminée et parfois démesurée. 

En lôabsence de politique de santé précise, lôincertitude fait se multiplier le besoin de d®bats, le partage 

dôinformation et une variabilit® de pratiques certaine. 

Les recommandations qui proposent de traiter sont plus faciles ¨ mettre en îuvre que celles qui 

proposent de sôabstenir. 

Lôabsence de preuves scientifiquement ®tablies (EBM A bréviations biblio) laisse place au principe de 

précaution : « Obscurantiste, co¾teux, inhibiteur dôinitiatives ®conomiques, facteur de blocage de 

lôinnovation scientifique et technologique, faisant courir le risque dôadoption de d®cisions de la part de 

lôautorit® publique - puisquôil sôagit bien de ­a - sans autres justifications que politiques, aboutissant à 

tendre vers ˻le risque z®ro˻  » (92) 

Le résultat pratique de ce contexte est la surprescription de certains examens ou traitements non 

efficaces et la sous-prescription dôexamens ou traitements efficaces.  

 

Dans le cas du cancer de la prostate, il existe une triple incertitude, sur le devenir spontané de la 

maladie, le gain r®el quôapporte le d®pistage et son rapport bénéfice/risque. (29) 

A considérer les arguments pour une attitude pro-active, il semble plus rassurant pour nombre de 

médecins de pratiquer dans le doute le dépistage :  

- Le cancer prostatique nôest pas gu®rissable lorsquôil a d®pass® la capsule prostatique. 

- En lôabsence de d®tection pr®coce, un faible pourcentage de patient est diagnostiqu® avec une maladie 

localisée. 

- Le dosage du PSA améliore la détection précoce. 

- Le dépistage séquentiel (tous les ans ou tous les deux ans) semble offrir plus dôavantages que le 

dépistage unique. 

- Le dépistage est le meilleur moyen de diminuer le risque individuel de mourir du cancer de la prostate.  

- Les études en cours ne seront interprétées que dans dix ou quinze ans. 

Si le d®pistage est n®gatif, tout le monde sera (parfois faussement) rassur®, et sôil sôav¯re positif, le 

traitement semblera bénéfique même au prix de complications significatives.  

Intellectuellement comme dans la pratique, il est beaucoup plus délicat de déconseiller le dépistage : cela 

signifie renoncer à traiter un cancer identifiable, mettre en balance des effets secondaires réels et un 

risque potentiel mais vital, estimer ¨ dix ans lôesp®rance de vie de nos patients, ®valuer la notion relative 

et subjective de la qualit® de vieé  

 

Les leaders dôopinions, lôinvestissement des praticiens en terme de temps, dô®nergie, dôargent et 

la n®cessit® de la r®p®tition des messages par diff®rents modes dôintervention sont des ®l®ments 

déterminants dans le suivi des recommandations. (93) 



 

 

70 

Probl¯me de diffusion, de compr®hension et dôadaptation ¨ la pratique m®dicaleé Les 

recommandations sont peu ou mal suivies, dôautant plus quôil existe une controverse : 

Lôincertitude concernant le risque encouru et la conduite ¨ tenir, la multiplication des avis 

poussent le système de santé à fonctionner selon le principe de précaution, pas toujours à 

lôavantage du patient. 

 

II.1.B.2. Pression commerciale 

 

De nombreux vecteurs v®hiculant lôinformation aupr¯s des m®decins ouvrent le champ dôaction des 

laboratoires pour la promotion de leurs produits : (87) :  

 

ü PRESSE MÉDICALISÉE 

 

Une trentaine de revues sont disponibles, consultées par un à deux tiers de la profession, en moyenne 

3,5 revues lues par médecin. (Annexe 8 : Audience de la presse médicale) 

22% MG y consacrent par semaine plus de 2 heures de lecture, 34% entre 1 et 2 heures, 31% ½ heure 

et 13% moins dôune İ heure.  

 

- Le Financement : 

 

Environ 16% des médecins (généralistes et spécialistes) sont abonnés à des revues indépendantes. En 

revanche, 57 % dôentre eux ne lisent que la presse distribuée gratuitement (source : le Formindep). 

En effet, 3 périodiques seulement « Prescrire » « Médecine » « Pratiques » fonctionnent par 

abonnements ou subvention publique. Les autres sont financ®s en partie par lôindustrie de sant®, ce qui 

entra´ne des biais de publication remettant en cause lôind®pendance de la plupart dôentre eux.  

Le magazine le plus lu, « Quotidien du médecin è, dispose pour moiti® dôune diffusion gratuite et ceci 

surtout aupr¯s des m®decins g®n®ralistes. Il b®n®ficie dôun financement publicitaire ¨ 70%, dont 2/3 des 

annonceurs appartiennent ¨ lôindustrie de sant®.  

Lôinvestissement publicitaire dans les revues m®dicalis®es repr®sente 6 ¨ 7% du budget promotionnel 

des laboratoires. (Tableau 1 de lôAnnexe 9 : R®partition des d®penses promotionnelles de lôindustrie 

pharmaceutique) 

Plusieurs études sur la publicité dans la presse médicalisée mondiale ont montré : (87 p.153) 

- Quôaux USA 30 % de la publicit® ®tait contestable  

- Que 45 % des citations nô®taient pas conformes ¨ leur r®f®rence en Espagne 

- Que 52 % des affirmations nô®taient pas conformes à la réglementation et 6 % fausses en Norvège 

- Quôen Allemagne 6 % seulement des documents publicitaires fournis aux m®decins sont fondés sur des 

preuves et 63 % de ceux reli®s ¨ une ®tude nôen donnaient pas correctement les r®sultats. 

 

- Les Retentissements : 

 

Exemple de la crédibilité de la presse Anglo-saxonne :  
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1/3 à 50 % des articles ne seraient pas écrits par les auteurs indiqu®sé (87 p. 161) 

Publication dô®tudes financ®es par des laboratoires dans 2/3 ¨ Ĳ des revues. Les ®tudes en d®faveur des 

laboratoires ne seraient pas publiées ou le seraient avec retard, certains chercheurs ayant même été 

menac®s dôaction en justice pour avoir voulu les éditer. 

 

Les revues Françaises ne sont pour le moment pas connues pour présenter les mêmes suspicions, mais 

subissent forc®ment lôimpact de ce ph®nom¯ne par la reprise des articles et conclusions de cette presse 

étrangère. 

 

Le danger des revues « soutenues » ne réside pas dans le contenu des articles, peu probablement 

mensongers, mais dans leur pr®sentation et leur hi®rarchisation. De plus, en acceptant dô°tre jalonn®es 

par de la publicité pharmaceutique, elle leur fait gagner en crédibilité. Dans ces conditions, les messages 

commerciaux présents dans une presse médicale reconnue comme outil de formation médicale continue 

influencent plus ou moins sensiblement la perception et la pratique des acteurs de soins, m°me sôil est 

difficile dô®tablir un impact de la presse sur la pratique médicale (il serait faible à comparable à celui de la 

visite médicale suivant les études). (87 p. 159, p.162) 

La r¯gle impos®e dôau moins 50 % de diffusion payante a contribu® ¨ assainir la situation. 

La charte dô®thique de la publicité pharmaceutique dans la presse médicale (Annexe 10 : Règlement de 

la publicité pharmaceutique), les r¯glementations, le contr¹le de lôAFSSAPS et de la CPPAP ainsi que la 

multiplicité des annonceurs en compétition ont pour but de limiter lôimpact de la propagande. Reste ¨ 

évaluer leur efficacité.  

 

- Les mentions de conflits dôint®r°t : 

 

Dans le m°me principe de strat®gie promotionnelle, la pr®sence de leaders dôopinion apporte de la m°me 

façon une crédibilité indéniable à certaines études ou articles. 

Les intervenants sont tenus de notifier leurs liens avec le laboratoire dans une d®claration dôint®r°t depuis 

2002 (Annexe 10 : Règlementation de la publicité pharmaceutique). Dans une étude publiée dans JAMA 

en 2001, les médecins étaient concern®s ¨ 87%, et seulement 5% avaient rempli la d®claration dôint®r°t 

demandée. (87 p. 137) 

Le probl¯me du conflit dôint®r°t financier entre firmes pharmaceutiques et praticiens se pose ¨ tous 

niveaux dans la pratique courante médicale. Fréquemment employées et considérées comme faisant 

partie des us et coutumes de la profession, il nôen reste pas moins que les interactions (sponsoring à 90 

% des associations pourvoyant les FMC, repas et autres congr¯sé) entre professionnels de sant® et 

industrie entraînent une modification de pratique en faveur des produits.  

 

ü VISITEURS MÉDICAUX 

 

Bien que la confiance des médecins ne soit que de 27% en la visite médicale, 72% la considère comme 

une source dôinformation et en ont une image globalement bonneé (87 p. 6) 
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Lôattitude des m®decins g®n®ralistes est ambigu± : Conscients des biais de lôinformation d®livr®e et des 

risques de conflits dôint®r°t, ils consid¯rent la visite m®dicale comme un ®change social et intellectuel. 

Valorisante, rapide, précise, interactive, gratuite pour le praticien, la visite médicale est considérée par 

beaucoup comme un moyen de renseignement sur les sorties de nouvelles molécules, les indications de 

traitement. Ce moyen est m°me parfois la seule source dôinformation et de formation des m®decins 

gén®ralistes surcharg®s et peu disponibles pour une formation continue selon lôenqu°te dans la r®gion 

PACA en 2005. (95) 

 

- Pertinence des informations : 

 

La pertinence des informations transmises par ce biais varie pourtant suivant que le laboratoire parle du 

m®dicament sponsoris®é ou de son concurrent. La promotion s®lective aboutit le plus souvent ¨ la 

dévalorisation des médicaments génériqués au profit des médicaments sous brevet. 

Sur une étude de 15 ans menée par la revue « Prescrire » les données de la visite médicale ne 

concordent pas avec celles du RCP pour 10% des indications, 5% des posologies, tandis que 70% des 

contre-indications, effets secondaires et intéractions ne sont pas mentionnées. Dans 20% la remise 

obligatoire des recommandations des RCP nôest pas effectuée.  

 

- Strat®gies dôaction : 

 

La France est un des pays qui subit lôintensit® la plus forte en terme de visites m®dicales apr¯s les Etats 

Unis, en moyenne 330 par an et par médecin généraliste. 1/3 des MG reçoit plus de 7 VM par semaine, 

entre 3 et 5% seulement refusent de les recevoir. (87 p. 105 -106) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : IGAS p.84 

 

 

 

 

 

 


