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Sauver votre vie grâce au dépistage!







Le dépistage : toujours efficace?

IMPORTANCE DU PROBLÈME
Le problème est-il fréquent ?
Cause-t-il un problème significatif ?

EXISTE-T-IL UN TEST ACCEPTABLEET UTILE?
Permet de différencier les personnes atteintes de non-atteintes
Permet de les reconnaître dans une phase de latence

PEUT-ON CHANGER LE COURS DE LA MALADIE ?
Y a-t-il un traitement efficace ? 
L’issue clinique est-elle différente?

Permet de les reconnaître dans une phase de latence

« Si on peut le dépister, c’est sûrement bon … »



Objectif du dépistage

US Preventive Services Task Force, 2001 

Preuve = essai clinique randomisé



Pourquoi le dépistage n’est pas nécessairement 
bénéfique ?

• Le dépistage n’entraîne pas nécessairement 
une diminution de la mortalité

• Mais il entraîne
• Des faux négatifs
• Des faux positifs
• Sur-diagnostic
• Sur-traitement
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Pourquoi des avantages si 
modestes?
• Les cancers apparaissant dans l’intervalle, entre les 

dépistages, sont les plus féroces
• Même les meilleurs tests ratent des cancers
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Et aux État-Unis…

• Chez les hommes en général 

• 50% APS de routine

• 75% au moins un APS

• Esserman et al 2009Esserman et al 2009

• Chez les médecins (au moins un APS) 

• 95% des urologues

• 78% des médecins de première ligne 

• Chan et al 2006



Cancer de la prostate

Les preuves sont insuffisantes pour 
déterminer si le dépistage diminue la 
mortalité. Il existe des preuves solides pour 
affirmer que le dépistage détecte des cancers 
qui n’auraient jamais causé de problèmes

U.S. Panel Says No to Prostate 
Screening for Healthy Men

2012

Dqui n’auraient jamais causé de problèmes D



Le test de dépistage

Le dépistage ne préveint pas le cancer il  le détecte

+



Le surdiagnostic du cancer de la 
prostate

Nouveaux cas de cancer de la prostate et décès, Etats-Unis, 1973-2000 (et 2007).

165

24

2007

94

31



Vivre plus longtemps grâce au 
dépistage ?

1000 hommes de 60 ans sans antécédents 
familiaux de cancer de la prostate ont un 
dosage sérique d’APS annuellement pendant 
10 ans. Combien ont leur vie allongée au-delà 
de ces 10 ans grâce au dépistage?

� Aucun

� 1

� 10

� 38

� 122

Howard et al 2009

�



Risques

• Le dosage du PSA n’est pas prédictif de l’évolution

• Le dosage du PSA n’est pas spécifique du cancer

• Les faux négatifs ne  permettent pas de détecter le cancer• Les faux négatifs ne  permettent pas de détecter le cancer

• Il n’y a pas de seuil qui permette d’éliminer un cancer



Cycle du surdiagnostic menant au 
sur-traitement

Plus de dépistage pour le cancer

Plus de cancer Cancers hâtifs et 
L’interprétation usuelle: 

Le traitement 

L’interprétation usuelle: 

Il y a plus de cancer Plus de cancer
pseudomaladie

Survie à cinq 
ans augmentée

Incidence 
augmentée

Le traitement 
s’améliore!

Il y a plus de cancer 
dans la nature!

Welch 2004



Échange 
d’information

La prise de décision partagée

Adapté de Charles et al. Soc Sci Med, 1999; 49(5): 651-661.

Délibération

Négotiation
Entente



Initier un processus de décision 
partagée

• Expliquer à votre patient qu’il y a une décision à 
prendre (dépister ou ne pas dépister).

• Préciser qu’il n’y a pas une bonne ou un • Préciser qu’il n’y a pas une bonne ou un 
mauvaise option, seulement une option avec 
laquelle on est plus confortable. Les deux 
options sont acceptables.



Informations à partager 
• Risque à vie d’avoir (14%) et de mourir (4%) du 

cancer de la prostate

• Test de dépistage (APS et TR)

• Bénéfices potentiels 
• être rassuré de ne pas avoir de cancer
• allonger sa vie 

• Risques potentiels• Risques potentiels
• être rassuré à tort 
• être inquiété à tort 
• être très inquiété et traité à tort 

• Caractère probabiliste et incertitude 
scientifique







Ce que doivent savoir les hommes

• Prostate cancer is not always lifethreatening. 

• Tous les cancers de la prostate ne tuent pas !

• Most prostate cancers grow slowly. • Most prostate cancers grow slowly. 

• La plupart des cancers de la prostate se développent lentement!

• Many men who die of other causes are found at autopsy to have prostate 
cancer that caused them no problems during life. 

• Beaucoup d’hommes meurent d’autre chose sans que le cancer n’ai 
provoqué de problème.
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Faire un diagnostic précoce et traiter les cancers 
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Classification d’AmicoClassification d’Amico

Risque
TNM Score de 

Gleason
PSA

Faible ≤ T2a  (et) ≤ 6  (et) ≤ 10

Intermédiaire T2b  (ou) 7  (ou) 10-20

Elevé ≥ T2c  (ou) ≥ 8  (ou) > 20



ConclusionConclusion

Dépistage selon les recommandations 

Et

Traitements des cancers évolutifs
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