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dont le prix est élevé. Au cofit élevé et a la
difficulté de gestion des batteries s’ajoute
un effet désagréable de papillotement
lorsqu’onregarde un programme sous éclai-
rage artificiel, car les images gauche et droite
sont projetées a une fréquence voisine de
celle de I'éclairage (50 ou 60 hertz).

Les téléviseurs a lunettes actives dis-
paraitront probablement dici 2015. Ceux
a lunettes passives polarisées commen-
cent & s'imposer, notamment aux Etats-
Unis. Ces lunettes sont bon marché et
identiques a celles de type RealD au
cinéma; elles fonctionnent bien quel que
soitle niveau d’éclairage. Cependant, elles
ont deux inconvénients principaux. Pre-
mierement, la résolution verticale est divi-
sée par deux (les lignes de pixels impaires
et paires du téléviseur affichent respecti-
vement les images polarisées gauche et
droite). Deuxiémement, le spectateur doit
étre parfaitement face al'écran, sous peine
de voir des images dédoublées.

Unnouvel écran, fonctionnant avec des
lunettes passives polarisées, est en cours
de développement. Les images seront
affichées alternativement a haute fréquence
(de 240 a 480 hertz), et un dispositif com-
mutera leur polarisation. La résolution de
I'image ne sera pas divisée. Aucun effet
de papillotement ou de «ghosting» n’ap-
paraitra. Cet écran devrait étre commercia-
lisé en 2012 ou 2013, mais il est difficile a
produire en série. La sortie commerciale a
déja été repoussée a plusieurs reprises.
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Autre frein : trop peu de contenu est
disponible. On ne trouve qu’une cen-
taine de films en Blu-ray 3D, le format 3D
le plus répandu. Quelques chaines et opé-
rateurs de télévision par satellite ou ADSL
diffusent des films et des retransmis-
sions sportives en 3D, mais cela reste limité.

Mémesi les lunettes futures des téléviseurs
3D seront moins cheres, il reste a prouver
que le public est prét a les acheter et a les
porter régulierement. La 3D prendra un
nouvel élan le jour ot une technologie
sans lunettes performante sera accessible
au grand public pour toute taille d’écran
(de3a 60 pouces). De tels systemes existent
déja sur les petits écrans des téléphones por-
tables, des tablettes et des caméscopes 3D.
Ces derniers utilisent principalement des
techniques dites a barrieres de parallaxe:
un pixel sur deux contient I'information
destinée a 1'ceil droit (ou gauche), et les
rayons lumineux issus de ce pixel sont mas-
qués al'ceil auquel ils ne sont pas destinés,
grace a des panneaux placés un peu en avant
du pixel (voir la figure page 61, en bas).

Des téléviseurs de 12 et 20 pouces ne
nécessitant pas de lunettes ont été lancés
au Japon en décembre 2011: ils diffusent
neuf vues différentes de fagon direction-
nelle, grace a des réseaux de microlentil-
les placés devant les pixels; en théorie,

neuf caméras sont donc nécessaires, mais
des techniques de traitement numérique
devraient permettre a terme de créer des
vues intermédiaires a partir de deux
vues originales stéréoscopiques. Lors-
que le spectateur se trouve au bon endroit,
chaque ceil recoit deux vues différentes
sans 'aide de lunettes. En outre, on peut
tourner autour des objets comme dans la
vieréelle, méme sil’angle de visualisation
reste un angle limité (10 a 15degrés). En
dehors de cette zone autorisée, les yeux
recoivent des informations incohérentes
et I'effet 3D n’est plus perceptible.

Pour assurer le déploiement de cette
approche, on devra augmenter la taille
delazone de visualisation, en multipliant
le nombre de vues. Il faudra, d"une part,
fabriquer des écrans plats avec une réso-
lution trés supérieure a ce qui existe
aujourd’hui (de I'ordre de 4 a 16fois la
résolution HD), et, d’autre part, attein-
dre des prix compatibles avec le marché
demasse des téléviseurs. Selon les estima-
tions, on y parviendra en cinq a dix ans.

Au cinéma, la 3D sans lunettes néces-
sitera d’augmenter le nombre de projec-
teurs et de remplacer1'écran classique par
un écran aiguillant les différentes vues
dans des directions distinctes. Cela repré-
sente des investissements cofiteux, voire
rédhibitoires. Méme si des prototypes de
petite taille ont été réalisés en labora-
toire, la 3D sans lunettes sera bien plus
longue a mettre en place au cinéma... H
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Faut-il dépister systématiquement le cancer de la prostate

chez 'homme agé de plus de 50 ans ? Aujourd’hui, beaucoup
de médecins pensent que non, parce que les risques
semblent I'emporter sur les bénéfices pour certains malades.

\

I'automne 2011, un comité consul-
A tatif américain composé de méde-

cins et d’épidémiologistes a fait
sensation en déclarant que les hommes
en bonne santé ne doivent plus faire de
fagon systématique le test sanguin de
dépistage du cancer de la prostate. Le
comité a déclaré que 'analyse des don-
nées disponibles navait mis en évidence
qu'un bénéfice faible, si cen’estnul along
terme, du dosage de I'antigene spécifique
de la prostate, PSA, chez la majorité des
hommes ne présentant aucun symptome
de la maladie. Non seulement le dépis-
tage systématique n'épargne pas de vies,
mais il expose inutilement de nombreux
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hommes, pour lesquels le test de dépistage
était positif, aux complications liées a
I'intervention chirurgicale ou au traite-
ment: 'impuissance et 'incontinence
urinaire dues a I'ablation chirurgicale de
la prostate, ou des saignements rectaux
apreés une radiothérapie. Le comité amé-
ricain a estimé qu’aux Etats-Unis plus d"un
million d’hommes avaient été traités
depuis 1985 apres un test de dépistage posi-
tif. Au moins 5000 d’entre eux sont décé-
dés peu de temps apres le traitement et
300000 ont souffert d'impuissance ou d'in-
continence ou des deuxala fois. L'annonce
du comité consultatif, dont la volonté est
d’éviter ces effets secondaires au maximum

de patients, suscita rapidement un contre-
feu de la part de plusieurs organisations
de professionnels, notamment de 1"Asso-
ciation américaine d'urologie.

La controverse n’est pas récente. Des
experts débattent depuis longtemps de
I'intérét du dosage du PSA, mais jusqu’ici,
aux Etats-Unis, la majorité se déclarait
en faveur du maintien du test. En tant
qu’oncologue spécialiste du cancer de la
prostate, jadhére a la prise de position
récente du comité consultatif. S'il faut insis-
ter sur le fait que le dosage de I'antigene
PSA fournit de précieuses informations
chez unhomme qui a un cancer de la pros-
tate, il faut aussi reconnaitre que les preu-
ves en faveur du dosage systématique
du PSA sont fragiles. Soulignons qu’en
France également, la Haute autorité de
santé a récemment émis un avis identique
a celui du comité américain.

Le débatne porte pas uniquement sur
le dosage du PSA. Se pose la question de
savoir sil faut traiter un patient dont le
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test de dépistage est positif, et a quel
moment il convient de le faire. Méme apres
les traitements les plus avancés, les com-
plications sont fréquentes. Et la aussi, les
choix thérapeutiques évoluent: on aban-
donne de plus en plus les traitements agres-
sifs identiques pour tous pour privilégier
des approches plus prudentes et indivi-
dualisées. La plupart des médecins — et
j’en fais partie — ont pris conscience que
le cancer de la prostate peut évoluer dif-
féremment d"un patient a un autre et que
le traitement prématuré n’est pasla pana-
cée en laquelle nous avions voulu croire.

Ces controverses sont nées du fait que
le dosage du PSA et les traitements pré-
sentent des inconvénients. Dans un monde
parfait, un tel test identifierait seulement
les cancers mortels en 1’absence de trai-
tement. Les hommes présentant des can-
cers curables seraient traités et ne
mourraient pas de leur cancer. Idéalement,
les traitements seraient non seulement effi-
caces, mais aussi sans effets secondaires
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graves. Un tel scénario justifierait un dépis-
tage systématique de toute la population
masculine et le traitement de toute per-
sonne dont le test serait positif.

La réalité est cependant tres différente.
Le test ne révele pas qu'un homme a un
cancer, mais seulement qu'il a peut-étre
un cancer. Le test mesure la concentra-
tion sanguine de I'antigéne spécifique de
la prostate, protéine produite par les cel-
lules de la prostate et dont la valeur peut
varier pour différentes raisons, notam-
ment I'augmentation bénigne de la taille
dela glande avec I'age, lactivité sexuelle
oula prolifération de cellules malignes. Si
le test est positif, on pratique une biop-
sie, c’est-a-dire un prélevement du tissu
prostatique, ce qui est douloureux et pré-
sente un certain risque. Cette biopsie
permet de confirmer ou d’infirmer la
présence d'un cancer. Malheureusement,
les médecins n’ont pas de moyens fiables
de déterminer lesquels de ces petits can-
cers détectés par une biopsie présentent

L’ESSENTIEL

v/ Des études ont
montré que des tests
sanguins de dépistage
du cancer de la prostate
ne réduisent pas

la mortalité.

v De trop nombreux
hommes ont probablement
souffert des effets
secondaires de traitements
qui n'étaient pas
nécessaires.

v Malgré ces résultats,
certains médecins
continuent a penser que
le dosage systématique
de I'antigene prostatique
reste nécessaire.

t/ Certains cancers

évoluent trés lentement,

si bien que le dépistage
, associé a un traitement

différé semble étre

un bon compromis.

L

un danger potentiel et lesquels ne seront
jamais une menace pour la longévité de
I'individu. En fait, des études montrent
que plus de la moitié des quinquagénai-
res et les trois quarts des octogénaires
aux Ftats-Unis ont un cancer de la pros-
tate; mais la plupart d’entre eux mourront
de tout autre chose. Ainsi, les médecins ne
savent jamais lesquels de leurs patients
doivent absolument étre traités et ceux
pour qui un traitement est inutile.

Cette ambiguité ne serait pas grave si
les traitements étaient sans risque. Les
moyens consacrés a traiter tout le monde
se justifieraient par le fait que 1'on sauve-
rait les malades qui en avaient réellement

CERTAINES CELLULES CANCEREUSES de
la prostate (ici en microscopie électronique d
balayage et colorisées], découvertes chez un
homme qui ne présente pas de symptomes, ont
parfois une évolution lente. Elles ne représen-
tent pas toujours une menace pourl'organisme
etne nécessitent pas forcément un traitement.
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Au-dela du dosage
du PSA

v/ Aveclaremise en question

du dosage du PSA, les oncologues
cherchent de nouveaux
biomarqueurs pour le remplacer.
L'antigéne spécifique de la prostate
peut étre évalué par des méthodes
plus précises, en particulier

la mesure du rapport du PSA libre
dans le sang et du PSA total.

Dans la nouvelle génération

de biomarqueurs, citons PCA3

et TMPRSS2-ERG. PCA3 est un brin
d’ARN messager non codant dont

la concentration est élevée dans
les cellules de la prostate tumorales,
mais que I'on peut doser

dans les urines. Quant au géne
TMPRSS2-ERG, il a tendance a fusionner
avec lui-méme, fusions spécifiques
du cancer de la prostate.

La combinaison de ces deux
biomarqueurs donne de meilleurs
résultats que le dosage du PSA.
D’autres biomarqueurs sont
actuellement a I'étude.
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besoin. Mais les traitements sont loin d'étre
anodins. La prostate étant située pres du
rectum, de la vessie et du pénis, son abla-
tion chirurgicale ou son traitement par
radiothérapie présentent souvent des com-
plications a long terme.

Chaque méthode a des effets indési-
rables. La chirurgie (prostatectomie)
entraine souvent une incontinence uri-
naire, parce que l'ablation de la glande
nécessite de déconnecter la partie infé-
rieure de la vessie et le canal urinaire qui
passe dans le pénis. Le chirurgien recon-
necte ensuite la vessie a |'uretre, mais le
muscle contigu qui controle la miction
est parfois endommaggé, ce qui aboutit a
une incontinence. De méme, les nerfs et
les vaisseaux sanguins qui controlent
I’érection peuvent étre touchés pendant
I'opération, ce qui peut aboutir a des trou-
bles de I’érection (impuissance).

La radiothérapie entraine souvent,
outre I'impuissance, des lésions du rec-
tum et de la vessie, car il est difficile d’évi-
ter que les rayonnements ne touchent aussi
ces organes. En outre, des pertes de sang
et de matiéres fécales par le rectum sont
des effets indésirables fréquents, mais que
les patients ne signalent pas toujours,
qu’ils aient été traités par radiothérapie
(y compris par implantation de particu-
les radioactives directement dans la pros-
tate) ou par chirurgie.

Et c’est sans parler des effets indési-
rables dus aux traitements — traitements
hormonaux, immunothérapies ou chimio-
thérapie — utilisés dans le cas des cancers
avancés, et parmi lesquels on peut citer
la perte du désir sexuel, I'impuissance,
une prise de poids, une perte de la masse
osseuse, des bouffées de chaleur et des
troubles cardiaques et hépatiques. On com-
prend que lorsque le médecin propose
un traitement a son patient, tous les ris-
ques doivent étre minutieusement ana-
lysés a 'aune des bénéfices escomptés.

Les données remettant en cause les
bénéfices du dosage du PSA se sont mul-
tipliées depuis quelques années. En 2008,
lors de la derniére révision des directives
relatives au dosage du PSA, le comité
consultatif a recommandé que les méde-
cins ne réalisent plus le test sur les hom-
mes agés de plus de 75 ans et ne présentant
aucun symptome. Les données ont mon-
tré qu’a cet dge la plupart des hommes
atteints d’un cancer de la prostate ont
une forte probabilité de décéder d’autre
chose. Un an plus tard, deux importan-

tes études prospectives ont été publiées,
et elles semblaient régler la question
pour les hommes plus jeunes également.

Dénommés respectivement étude
européenne et étude américaine, les deux
rapports concernaient des hommes, en
bonne santé, agés de 50 a 70ans, répartis
de facon aléatoire en deux groupes. Les
hommes de I'un des groupes ont été sou-
mis périodiquement a un dépistage du
cancer de la prostate, soit par dosage
du PSA, soit par toucher rectal (le méde-
cin peut repérer des anomalies de la pros-
tate en insérant un doigt dans le rectum
du patient), soit par les deux a la fois. En
cas de résultat anormal de I'un des deux
examens, une biopsie était réalisée et si
cette derniere indiquait un cancer, un trai-
tement était généralement recommandé.

Les hommes du second groupe n’ont pas
bénéficié d"un dépistage systématique;ils
ont cependant regu les soins médicaux
standards, en cas de besoin. Par exem-
ple, s’ils commencaient a présenter des
symptdmes de cancer de la prostate, tels
des troubles urinaires (qui peuvent aussi
résulter d'une augmentation bénigne de
la taille de la prostate), ils étaient soumis
aun dosage du PSA. A la fin des périodes
fixées pour les études, deux critéres impor-
tants ont été évalués chez les participants:
les hommes dépistés et traités ont-ils vécu
plus longtemps que ceux qui n’ont pas
bénéficié du test? Quelle a été la mortalité
des hommes chez qui I'on avait diagnos-
tiqué un cancer et qui avaient été traités,
par rapport aux hommes non dépistés?

Il est d’abord apparu que les hom-
mes dépistés et traités n’ont pas vécu plus
longtemps. Toutefois, I'étude européenne
arévélé, et ce fut la seule différence nota-
ble, que ceux qui avaient été dépistés et
traités avaient moins (20 pour cent) de ris-
ques de décéder d'un cancer de la pros-
tate. Mais cette baisse de la mortalité par
cancer de la prostate n'a pas été observée
dans I'étude américaine.

A partir de I'étude européenne, on a
ensuite calculé combien d’hommes
devraient étre dépistés et traités pour évi-
ter un unique déces di au cancer de la
prostate. La détermination de ce « nom-
bre de patients a dépister » a pris une
importance croissante dans les tentati-
ves visant a trouver quels tests de dépis-
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tage sont les plus utiles. Les chercheurs
européens ont déterminé que pour sau-
ver une vie en cas de cancer de la pros-
tate, environ 1400 hommes devraient étre
dépistés, ce qui conduirait a traiter 48 hom-
mes. Il y aurait donc 47 hommes qui
subiraient une intervention inutile, et ses
effets indésirables, pour que le décés par
cancer de la prostate d'un homme soit
évité. Qui plus est, malgré la possibilité
d’éviter un déces par cancer de la pros-
tate, on s’interroge sur la validité de ce
dépistage puisque le taux de mortalité,
toutes causes confondues, était le méme
dans les groupes de patients dépistés et
non dépistés. De récentes analyses de sous-
groupes de 'étude européenne ont sug-
géré que le nombre d’hommes a traiter
pourraitn’étre que de 12 etnon de 48. Mais
ce résultat provient d'une région spécifi-
que de la Suede et pourrait ne pas étre
applicable a plus grande échelle.

Comme toujours en médecine, il faut tenir
compte des spécificités de chaque indi-
vidu. Les données suggerent que les hom-
mes en bonne santé et ne présentant pas
de symptomes ne doivent pas étre soumis
au dépistage systématique. En revanche,
ceux qui ont de lourds antécédents fami-
liaux de cancer de la prostate (les hommes
dont, par exemple, le pére, un oncle ou
un grand-pere est décédé de la maladie
avant I'age de 70 ans) peuvent raisonna-
blement décider de se soumettre a un
dosage systématique du PSA. En tant que
médecin, j'estime qu'il serait difficile de
leur refuser de réaliser un dosage du PSA,
surtout s’ils le demandent. Ils ont proba-
blement hérité d"une prédisposition géné-
tique a la maladie, qui les rend plus
sensibles que le reste de la population.
Drici quelques années, nous serons certai-
nement en mesure d utiliser des tests géné-
tiques spécifiques pour identifier les
individus a risque, auxquels il faut por-
ter une attention particuliere.

En 1996, I'un de mes patients a anti-
cipé, sans le savoir, la position du comité
consultatif, alors qu'il avait 54 ans. Contre
'avis des spécialistes du cancer qu'il
avait consultés (moiy compris),ila décidé
de renoncer a tout traitement, apres un
dosage systématique du PSA qui avait
abouti a un diagnostic de cancer de la pros-
tate. Déja a cette époque, la lecture des rap-
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DES DONNEES DECEVANTES

Commencée dans les années 1990, l'utilisation systématique du dosage de
I'antigéne spécifique de la prostate, PSA, a conduit a une hausse des diagnos-
tics de cancer de la prostate [courbe bleue). Peu aprés, le nombre de décés
par cancer de la prostate [en rouge] a amorcé une baisse. Ces tendances ne
sont toutefois pas la preuve d’un lien de cause a effet. En 2009, deux études
prospectives, scientifiquement rigoureuses, ont montré que le test de dépis-
tage n’apportait qu’un bénéfice faible, voire nul, en termes de nombre de vies
épargnées. La baisse de la mortalité observée ci-dessous pourrait résulter de
changements de mode de vie ou peut-étre de I'utilisation croissante de médi-
caments luttant contre le cholestérol, telles les statines, qui ont un effet anti-
inflammatoire pouvant protéger contre le cancer.

Evolution du nombre de diagnostics de cancer de la prostate
et des décés aux Etats-Unis (nombre de cas pour 100 000 hommes)
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ports disponibles'avait conduit ala conclu-
sion qu'il était peu probable qu'il décede
de son cancer, du moins dans un avenir
proche. De plus, il estimait que le fait de
différer le traitement pouvait lui étre béné-
fique si de nouvelles thérapies plus effi-
caces apparaissaient dans les années a venir.
Il refusa donc un traitement immédiat, tout
en adoptant des habitudes plus saines et
en perdant du poids. Tous les ans apres
cette décision audacieuse, jai conseillé a
mon patient, quej’appellerai Monsieur H.,
d’accepter un traitement et chaque fois il
arésolument refusé de suivre mon conseil.

Seize ans plus tard, Monsieur H. est
toujours en vie et la tumeur reste circons-
crite a sa prostate. Il n’a pas subi d’inter-
vention chirurgicale et n’a recu ni
radiothérapie ni traitement médical pour
son cancer. Son taux de PSA a augmenté
de 7 a 18 nanogrammes par millilitre - la
valeur maximale considérée comme nor-
male étant fixée a quatre nanogrammes
par millilitre. Cette augmentation reste
modérée et montre que le cancer évolue
trés lentement. Bien entendu, sinous avions
su celaen 1996, la décision de ne pasle trai-
ter aurait été plus facile a prendre. Ennous
demandant sur quelles preuves reposaient
nos recommandations, ila pu prendre une

décision raisonnée, évitant ainsi des maux
presque certains qui auraient accompagné
des bénéfices incertains.

En fait, la premiere fois que j'ai rencontré
Monsieur H., nos recommandations étaient
fondées non pas sur des essais cliniques
solides, mais sur une idée fausse de la facon
dont un cancer de la prostate évolue dans
le temps. Nous savions que certaines
tumeurs de la prostate se développent len-
tement et que d’autres sont tres agressi-
ves. Nous supposions aussi que la plupart
des tumeurs finissaient par évoluer, a par-
tir de petites croissances cancéreuses, en
tumeurs métastatiques, qui envahissent
tout le corps et sont incurables. Neutrali-
ser un cancer a un stade précoce et 1’enle-
ver ou le détruire signifiait donc, presque
toujours, que nous avions sauvé une vie.
Cette hypothese apparemment logique
nous a conduits a conseiller a nos patients
de se faire traiter pour tout cancer détecté
a un stade précoce et de considérer qu'ils
avaient eu de la chance. En fait, tous les
programmes de dépistage des cancers
reposent sur cette logique.
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Malheureusement, les données collec-
tées sur la mortalité durant les 25 der-
nieres années montrent que I’histoire
naturelle du cancer de la prostate n’est
pas aussi simple que nous 1’avions cru. Le
fait est que le taux de mortalité par can-
cer de la prostate a baissé apres avoir
atteint sa valeur maximale dans les
années 1990. Alors que les adeptes du
dépistage soutiennent que cette baisse est
liée au dosage systématique du PSA, leur
conclusion n’est pas corroborée, comme
nous l'avons vu, par les études prospec-
tives. De surcroit, si notre compréhension
de la fagon dont les cancers de la pros-
tate se développent et évoluent avait été
correcte, le taux de mortalité aurait di
baisser bien plus et plus vite. En fait, nous
savons maintenant que de nombreux can-
cers dela prostate n"évoluent pas du tout.
Leur croissance est si lente qu’on peut la
considérer comme nulle.

Les chercheurs découvrent de plus
en plus d’exemples de cancers, qui sont di-
agnostiqués par des anomalies cellulaires,
mais qui néanmoins évoluent si lentement
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qu’ils ne s’étendent pas ou ne deviennent
pas mortels. Il est question de donner a ces
croissances un autre nom, par exemple
tumeur «indolente», pour souligner le fait
qu’elles ne nécessitent pas obligatoirement
un traitement. Nous ne savons pas les
reconnaitre au premier coup d’ceil, mais
nous pouvons avoir des présomptions en
fonction de caractéristiques de la tumeur.
Nous pouvons confirmer notre hypothése
en effectuant un suivi des patients.
Changer des habitudes enracinées est
tout aussi difficile en médecine que dans
tous les domaines de la vie quotidienne.
Iy a stirement un grand nombre d’hom-
mes (sans compter leurs médecins) quine
se sentiront pas rassurés de renoncer au
dosage systématique duPSA, apres I’avoir
pratiqué pendant plusieurs années. Cer-
taines personnes jureront que le dosage
duPSAleur asauvé la vie. Heureusement,
je pense que nous pourrons leur faire com-
prendre que 1’on peut étre pris en charge
correctement tout en évitant de nombreux
traitements inutiles. Il s’agira de sortir du
dilemme « traiter ou ne pas traiter » en
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Diagnostic précoce et éducation thérapeutique

ans son article, Marc Garnick
D relate la controverse qui sévit
aux Etats-Unis sur le dépistage du
cancer de la prostate, et fait écho
a ce qui se passe en France, ou il
existe pourtant une culture du dépis-
tage de masse (ou organisé). En
effet, un dépistage organisé a cours
depuis 2002 pour le cancer du sein
(premier cancer chez la femme) et
depuis 2008 pour le cancer du célon-
rectum (premier cancer dans les
deux sexes). Ces dépistages ont été
mis en ceuvre parce que plusieurs
études avaient montré une diminu-
tion significative de la mortalité pour
les cancers en cause chez les per-
sonnes soumises au dépistage, par
rapport a celles qui ne I'étaient pas.

Pourquoi cela n'est-il pas le cas
pour le cancer de la prostate, can-
cer le plus fréquent chez I'homme
(71000 nouveaux cas estimés
pour 2011) et qui représente la troi-
siéme cause de mortalité par can-
cer (8700 déces estimés pour 2011)
alors qu’une étude européenne a
montré une réduction significative
de la mortalité par cancer de la pros-
tate chez les hommes agés de 55 a
69 ans soumis au dépistage par rap-
port a ceux qui ne |'étaient pas ?

En France, la Haute autorité de
santé, HAS, n'a pas recommandé la
mise en place d'un programme de
dépistage organisé. En revanche,
etmémes'il n'est pas évalué, un dé-
pistage individuel a cours qui s'ap-
parente a une démarche de diag-
nostic précoce, au cas par cas, dé-
cidée le plus souvent par le médecin
généraliste, parfois par I'urologue,
avec|’homme qui consulte pour avis
ou qui présente des symptomes uri-
naires: cette démarche repose sur

le toucher rectal. Ce geste qui doit
étre expliqué et réalisé avec tact
ne percoit que la prostate périphé-
rique, mais c'est la ot siége la ma-
jorité des cancers. Il doit s'accom-
pagner d'un dosage sanguin de |'an-
tigene spécifique de la prostate, PSA.

La fréquence de cette démarche
estmal connue. Toutefois, une étude
de la Caisse primaire d'assurance-
maladie des travailleurs spécialisés,
CNAMTS, sur la pratique du dosage du
PSA en France a montré que, pour |'an-
née 2010, 12,3 pour cent des hom-
mes agés de 40 a 54 ans, 47,7 pour
centdes55a 74 ans et47,6 pour cent
des 75 ans et plus avaient eu un do-
sage du PSA. Dans un tel contexte, le
risque est un surdiagnostic, exposant
au surtraitement par chirurgie ou
radiothérapie, traitements non dé-
nués de risques potentiels, alors qu'il
peuts'agir de cancers indolents, d'évo-
lution lente, qui auraient pu ne pas
faire parler d'eux. Il est surtout im-
portant de dépister les cancers qui
risquent d'évoluer rapidement.

Des recherches sont en cours
pour optimiser la démarche diagnos-
tique et réduire la pratique des biop-
sies en évaluant I'apport de |'image-
rie par résonance magnétique ou le
dosage du PCA3, qui est un ARN
messager non codant que |'on peut
doser dans les urines ; contrairement
au PSA, il est spécifique des cellules
cancéreuses, ou il est surexprimé.

En pratique, I'angoisse susci-
tée par le risque de cancer de la
prostate de par sa fréquence et
son impact sur la qualité de vie et
la santé sexuelle plaide en faveur
d'un compromis: la recherche d'un
diagnostic précoce. Cette démarche
s'adresserait a I'homme de 50 a

Shutterstock / Yuri Arcurs

Pour que la personne qui consulte puisse donner son accord éclairé surun
éventuel dépistage du cancer de la prostate (ou le refuser), le médecin
doit lui en expliquer les avantages et les risques.

75 ans, dans le cadre d'un consen-
tement éclairé, le médecin devant
prendre le temps nécessaire pour
expliquer les objectifs et le parcours
de soins en cas de doute lors d'un
toucher rectal et/ou d'une valeur
anormale du PSA. Diment informée,
la personne pourrait ensuite don-
ner ou non son accord sur la pro-
cédure proposée.

Parcours
de soins

La Haute autorité de santé a établi
des recommandations avec'Institut
national du cancer et |'Association
francaise d'urologie concernant
I'information a apporter aux hom-
mes désireux de se soumettre a un
dépistage individuel. Selon | Associa-
tion francaise d'urologie, « le dépis-
tage pourrait étre recommandé des
45ans chez les hommes a haut ris-
que de développer un cancer de la
prostate: origine afro-antillaise ou
antécédent familial (au moins deux
cas collatéraux ou de survenue avant
55ans). Le dépistage n'est pas re-
commandé chez les hommes dont
I'espérance de vie est estimée infé-
rieure a dix ans en raison d'un age
avancé ou de comorbidités séveres ».

En cas de suspicion de cancer,
I'urologue sollicité pour avis tient
compte de I'dge, des antécédents
familiaux et personnels, des symp-
tomes, du volume de la prostate
estimé au toucher rectal ou, mieux,
par ultrasons, pour juger de I'oppor-
tunité de biopsies dont il expliquera
les modalités et les risques, ainsi que
la conduite a tenir en cas de résul-
tats positifs. La démarche envisagée
pour le cancer de la prostate,
conduite dans une perspective
d'éducation thérapeutique, place la
personne dans un partenariat de
soins. Si le dépistage est négatif, la
procédure recommencera I'année
suivante, voire plus tard, selon le
contexte médical et la valeur du PSA.

Si les biopsies sont positives, une
consultation aura lieu avec |'urolo-
gue qui annonce le résultat au ma-
lade (le médecin traitant est informé).
L'urologue explique au patientla na-
ture du cancer, le nombre de biop-
sies positives, |'architecture tumo-

rale (score de Gleason) et la valeur
du PSA. Conformément aux recom-
mandations du Plan cancer, I'obser-
vation du patient est présentée lors
d'une réunion de concertation plu-
ridisciplinaire comportant un urolo-
gue, un anatomo-pathologiste, un
oncologue radiothérapeute et un on-
cologue médical. A I'issue de cette
réunion, ces spécialistes proposent
au patient un programme personna-
lisé de soins prenant en compte son
age, la présence éventuelle de ma-
ladies associées, le stade du cancer
et sa potentialité évolutive, la qua-
lité de vie et les souhaits du patient.
Le choix thérapeutique inclut
la surveillance active fondée sur des
critéres précis pour les cancers a un
stade précoce, ce qui laisse au pa-
tient indécis le temps de choisir. La
prostatectomie radicale avec lym-
phadénectomie (ou ablation des gan-
glions lymphatiques situés a proxi-
mité) et la radiothérapie conforma-
tionnelle avec modulation d'intensité
représentent les traitements stan-
dards pour les cancers localisés ou
localement avancés; la curiethérapie
par implants permanents de grains
d'iode 125 est une alternative pour
les cancers localisés de bon pronos-
tic. Parfois, il sera nécessaire d'asso-
cier la chirurgie et la radiothérapie,
ou d'ajouter un traitement médical
adjuvant, telle I'hormonothérapie, et
le patient devra en étre informé.
Ces traitements devront se faire dans
des centres de soins accrédités par
les Agences régionales de santé.
Cette approche en faveur d'un
diagnostic précoce est plus nuancée
que celle pronée par M. Garnick.
Nous ne proposons pas un dosage
systématique du PSA a la personne
qui consulte, mais nous décidons
avec elle, et selon son age, son état
de santé et ses antécédents fami-
liaux, de la conduite a tenir; en cas
de cancer de la prostate avéré, le
parcours de soins sera envisagé de
facon pluridisciplinaire et proposé
au patient afin qu'il se sente ras-
suré et correctement pris en charge.

Michel Bolla, professeur de
cancérologie, Clinique universitaire
de cancérologie-radiothérapie,

CHU Albert Michallon, Grenoble
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Bryan Christie

LES RISQUES DE COMPLICATIONS

Le traitement du cancer de la prostate consiste a éliminer chirurgicalement la
prostate ou a la détruire par radiothérapie. Toutefois, étant donné la localisa-
tion de cette glande nécessaire a la production du liquide séminal, les deux
méthodesrisquent de |éser les tissus situés a proximité. La prostate est située
sous lavessie, devant le rectum et prés des nerfs quiinterviennentdans I'érec-
tion, de sorte que la radiothérapie et I'ablation chirurgicale peuvent toucher ces
organes et entrainer incontinence, impuissance et saignements rectaux.

adoptant une stratégie consistant a dif-
férer tout traitement pour les cancers indo-
lents ou progressant trés lentement, mais
a traiter tout cancer potentiellement fatal.

Une proportion importante des hommes
que je suis pour un cancer de la prostate
ne regoivent aucun traitement pour le
moment. IIs participent en revanche & un
programme dit d’« attente vigilante » ou
de « surveillance active avec traitement
différé ». En d’autres termes, ces hom-
mes ont choisi de réaliser le dosage du PSA,
ontappris qu’ils ont une tumeur, mais ont
décidé de ne pas se faire traiter immédia-
tement. Ils font controler tres réguliere-
ment leur concentration de PSA et font
réaliser des biopsies périodiques de la pros-
tate, pour surveiller 'activité de leur
tumeur. En décembre 2011, un groupe d'ex-
perts piloté par les Instituts américains de
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lasanté a déclaré que la surveillance active
estune solution viable qui devrait étre pro-
posée aux patients présentant un cancer
de la prostate peu évolutif.

Le traitement est envisagé si des biop-
sies ultérieures montrent que la croissance
s’estaccélérée, que la concentration de PSA
augmente rapidement ou que les cellules
delanouvelle biopsie paraissent plus dan-
gereuses au microscope (d'apres le score
de Gleason, avec une valeur égale a deux
pour un pronostic favorable et a dix pour
unrisque élevé). Les résultats d'une étude
de longue durée menée au Canada indi-
quent que le taux de mortalité par cancer
de la prostate chez les personnes ayant
choisi la surveillance active est d’environ
un pour cent sur dix ans, chiffre a compa-
rer au 0,5 pour cent de risque de décéder
des suites d"une complication survenant
dans le mois qui suit une opération chirur-
gicale du cancer de la prostate...

De surcroit, la décision initiale de
renoncer au traitement n’est pas nécessai-

rement définitive. La chirurgie, la radio-
thérapie et d’autres traitements sont tou-
jours disponibles ultérieurement et les
données indiquent que leur reportn’aura
pas d’effet négatif sur I'évolution de la
maladie. Pour ceux qui ont finalement
besoin d'un traitement, des techniques
plus récentes, qui détruisent unique-
ment la partie cancéreuse de la glande (thé-
rapie focale du cancer de la prostate),
peuvent étre appropriées et entrainent
moins d’effets indésirables, bien que des
études comparatives rigoureuses ne soient
pas encore terminées.

Pour les quatre pour cent d’hommes
atteints d"un cancer de la prostate, quis’est
étendu aux os ou a d’autres organes, onne
sait pas encore les guérir. Mais les traite-
ments disponibles sont progressivement
améliorés. Les soins usuels pour les hom-
mes ayant un cancer a un stade avancé
s’appuient sur des médicaments qui blo-
quent la testostérone et empéchent le
cancer de se développer. Malheureuse-
ment, quelques cellules tumorales peuvent
résister aux effets de cette castration chi-
mique et continuer a provoquer des dégts.
Récemment, I’ Agence américaine pour les
aliments et les médicaments, la FDA, a
approuvé deux nouvelles méthodes de
traitement dela maladie a un stade avancé.

La premiére consiste a renforcer la
capacité du systéme immunitaire a détruire
les cellules malignes. La seconde fait appel
a un médicament nommé abiratérone,
un inhibiteur sélectif de la synthése de la
testostérone dans les cellules cancéreuses.
Des études portant sur les deux traitements
montrent qu'ils allongent la survie en
moyenne de quatre mois. D’autres traite-
ments, qui bloquent des molécules spéci-
fiques dont les cellules cancéreuses ont
besoin pour se développer et se propa-
ger, sont en cours d’étude.

Nous avons beaucoup appris sur le
cancer de la prostate depuis que Mon-
sieur H. a choisi de ne pas traiter ce qui
s’est révélé étre une tumeur a croissance
trés lente. Grace a ces connaissances, nous
proposons des traitements mieux adap-
tés a chaque individu, au lieu de traiter
tout le monde de la méme fagon. Nous,
médecins, devons étre trés honnétes
envers nous-memes et envers nos patients
pour reconnaitre ce que nous savons et
ce que nous ignorons, et pour avoir le
courage d’agir en fonction des preuves
scientifiques etnon pas seulement d'apres
nos convictions. |
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Ethologie

Les FOURMIS

Mark Moffett

Les batailles entre fourmis présentent d’étonnantes

similitudes avec certaines opérations militaires humaines.

En fonction des enjeux, ces insectes adaptent

leur stratégie a I'ennemi.

milliers de fourmis balayent tout

sur leur passage. Elles ne battent
jamais en retraite. Les engagements sont
brefs et brutaux: trois fantassins saisissent
un ennemi et I'immobilisent, jusqu’a ce
quel'undes guerriers, plus grand, s'avance
et coupe en deux le corps du captif.

Le combat est si intense, qu’a travers
I'objectif de mon appareil photographique,
j'en oublie presque que les combattants sont
des fourmis. J'ai passé plusieurs mois dans
la forét tropicale malaisienne a suivre ces
minuscules insectes, en 1'occurrence Phei-
dologeton diversus, la fourmi maraudeuse.

Les entomologistes savent depuis long-
temps que certaines especes de fourmis (et
de termites) forment des sociétés trés unies,
qui comptent des millions d'individus. Ces
insectes présentent des comportements
complexes, tels que le controle de la cir-
culation, la gestion des déchets, 1'élevage
des pucerons, la culture des champignons,
et, plus surprenant encore, la guerre, sous
forme d’engagements organisés d'une
armée contre une autre, oi les deux camps
risquent d’étre anéantis. En fait, nous res-
semblons davantage aux fourmis qu'anos
plus proches parents vivants, les grands
singes, qui vivent en sociétés beaucoup

L a bataille fait rage. Des dizaines de
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plus restreintes. Nous nous ressemblons
jusque dans nos stratégies guerrieres ! Pour

les fourmis, comme pour ’homme, la *#

guerre implique une étonnante variété de
choix tactiques quant aux modes d’atta-
que etaux décisions stratégiques détermi-
nant ol et quand livrer bataille.

Stratégies similaires

Alors que tout les sépare, que ce soit leur
biologie ou la structure de leurs sociétés,
les fourmis et leshommes ont des tactiques
guerriéres similaires. Les colonies de four-
mis sont surtout composées de femelles sté-
riles, qui travaillent comme ouvriéres ou
guerriéres, parfois de quelques males, qui
ont une courte durée de vie et participent
uniquement alareproduction, et de une ou
plusieurs reines fertiles. Celles-ci sont au
centre de la vie de la colonie, parce qu’el-
les assurent la reproduction, mais elles ne
dirigent pas les troupes et n’organisent
pas le travail. La colonie fonctionne sans
hiérarchie, ni chef permanent. La prise de
décision est décentralisée, avec des ouvrie-
res qui font des choix pertinents pour le
groupe, bien que chacune d’elles ait peu
d’informations et malgré 1’absence d'un
chef, processus dénommé « intelligence

L’ESSENTIEL

(4 Des colonies entiéres
de fourmis, de plusieurs
milliers, voire millions,
d’individus, partent

en guerre contre d’autres
colonies pour contrdler
un territoire ou une source
de nourriture.

(4 Ces insectes utilisent
de nombreuses tactiques
qui présentent

des similitudes avec
celles des hommes.

v Les fourmis adaptent
leurs stratégies selon
divers facteurs: la taille
de la colonie, le territoire...

v Les fourmis, totalement
dévouées a leur colonie,
sont prétes a sacrifier

leur vie pour elle.

John Dawson
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