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ET LE PATIENT DANS TOUT CA?

le diagnostic précoce du cancer de la prostate
illustre la situation.

Le test dont il s’agit est le test PSA. Il
consiste en un dosage, dans le sang, d’un mar-
queur spécifique d’un dysfonctionnement de la
prostate, ’antigéne prostatique spécifique ou
PSA. Lorsque la concentration de PSA est supé-
rieure a la normale, on pratique une biopsie de
la prostate qui, seule, confirmera, ou non, le
cancer et indiquera son stade d’évolution.

LE PSA EN QUESTION

Tous les cancers de la prostate n’ont pas
la méme agressivité, et le dosage du PSA,
comme beaucoup de tests de dépistage,
détecte mieux les tumeurs qui évoluent len-
tement. Par conséquent, une part non négli-
geable des tumeurs diagnostiquées apres un
test PSA sont peu évolutives, et ’on risque de
diagnostiquer et de traiter un cancer qui ne se

serait jamais manifesté ou, du moins, n’aurait
pas causé le déces de la personne atteinte.

C’est en fait le cas des que le temps entre
le diagnostic et I’apparition des symptomes
cliniques ou du déces dus au cancer est supé-
rieur a ’espérance de vie. La personne est
alors en risque de surtraitement, et ce risque
de surtraitement devient une réalité sila per-
sonne est effectivement traitée pour un can-
cer qui n’aurait pas eu de conséquences
graves. Alors que le traitement du cancer de
la prostate, qu’il s’agisse de chirurgie ou de
radiothérapie, est invasif et s’accompagne
parfois d’effets secondaires tels que 'impuis-
sance et ’incontinence. Il n’est donc pas tou-
jours dans l'intérét du patient de traiter une
tumeur a faible risque de progression.

En l’absence de marqueurs permettant de
repérer les tumeurs agressives, la principale
difficulté du dépistage du cancer de la prostate

LE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN EN QUESTION

un test de dépistage ou de diagnostic

précoce sont potentiellement
exposés aux risques de surtraitement et
de surdiagnostic. C'est le cas pour le cancer
de la prostate, nous le décrivons dans
I'article principal, mais aussi pour le cancer
du sein. Deux études récentes ont mis
en évidence les risques de surdiagnostic
et de surtraitement liés au dépistage
du cancer du sein par mammographie.
A partir de données venues de 10 pays
et couvrant 60 ans, I'équipe d'Elizabeth
Thomas, de I'université Bond, en Australie,
s'est intéressée aux données concernant les
autopsies de femmes décédées de causes
distinctes du cancer. Sur plus de 2300cas,
prés de 20% des femmes montraient
des lésions cancéreuses qui n'avaient pas
été détectées de leur vivant. Lorsque I'on
compare ces chiffres avec les statistiques
concernant la survenue de cancers du sein,
les épidémiologistes concluent que
le surtraitement concerne 50% des cas.
Les travaux de Philippe Autier,
de I'International Prevention Research
Institute, a Lyon, et ses colléegues, vont dans
le méme sens. lIs ont voulu vérifier
si le dépistage systématique des cancers
du sein entraine la réduction des formes
les plus avancées. Pour ce faire, ils ont
analysé des données venues des Pays-Bas
ou, depuis 1989, les femmes sont invitées
a passer une mammographie tous les deux
ans. Les résultats indiquent qu'environ
la moitié des cancers dépistés relevent
du surdiagnostic. Le dépistage
systématique n'a pas eu d'effet sur
I'incidence des formes avancées de cancer.
Ces résultats sont un appel a la prudence
quant aux conclusions a tirer des
programmes de dépistage systématiques.

T ous les cancers pour lesquels existent
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C'est d'autant plus vrai que la capacité

de diagnostiquer précocement un cancer
va s'accroitre grace aux progres

des techniques, notamment celles qui
promettent de détecter des cellules
cancéreuses circulantes a partir d'une
simple prise de sang.

La question essentielle dans le débat
autour de I'utilité des tests de dépistage
dans le champ des cancers est donc celle
d'une prise en charge appropriée en cas
de cancer détecté a un stade précoce.
Le dépistage est un processus qui débute
avec la proposition d'un test suivi en cas
de positivité, d'examens diagnostiques
puis d'une prise en charge adaptée

en cas de maladie avérée. Elle peut

se limiter a une surveillance permettant
de proposer le traitement quand il sera
opportun. Or les progrés que nous

connaissons dans la capacité a détecter
précocement des cancers

ne s'accompagnent pas toujours

et forcément de progres dans notre
capacité a développer des traitements ou
prise en charge spécifiquement adaptés
a des formes de cancers précoces.

Les débats autour de la question

du surtraitement et le développement
d'une approche dite de surveillance active,
sont le signe d'une prise en compte de
cette problématique par les professionnels
de santé. Cette prise en compte reste
cependant a améliorer, notamment dans

la fagon de la présenter et de la discuter
avec les patients. Elle doit aussi
s'accompagner d'un effort de recherche

et d'innovation thérapeutique et sociale
pour disposer de prises en charge
adaptées a ces nouvelles formes de cancer.

e

Lorsque la mammographie
révele un cancer du sein,
doit-on systématiquement
orienter la patiente vers

un traitement?
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réside dans I’évaluation du bénéfice pour le
sujet en tenant compte des risques de surtrai-
tement. Il est donc nécessaire de comparer
P’espérance de vie avec cancer a espérance de
vie théorique (sans cancer). Néanmoins, s’il est
facile de connaitre ’espérance de vie en fonc-
tion de I’age, I'impact des comorbidités - les
autres maladies du patient (diabéte, hyperten-
sion, etc.) - est difficile & quantifier, alors méme
que ces maladies risquent de réduire considé-
rablement espérance de vie.

L'AMPLEUR
DU SURTRAITEMENT

Le but de notre étude était d’estimer
P’ampleur du surtraitement pour le cancer de
la prostate en France, en tenant compte des
comorbidités. Sur un échantillon de
1840patients diagnostiqués en 2001, les pro-
portions d’individus surtraités ont été esti-
mées en comparant l’espérance de vie
théorique, prenant en compte les comorbidi-
tés, al’espérance de vie avec le cancer, a partir
de plusieurs hypotheses issues de ’analyse de
la littérature scientifique.

Parmi les 583 patients atteints de tumeurs
au stade T1 (tumeurs précoces), 29,5 & 53,5%
d’individus étaient en situation de surtraite-
ment potentiel et, parmi eux, selon les hypo-
theses choisies, 9,3 a 22,2% étaient surtraités.
De plus, entre 7,7 et 24,4% des patients ayant
subi une ablation de la prostate et entre 30,8 et
62,5% de ceux ayant recu une radiothérapie
pouvaient étre considérés comme surtraités.

Parmi les 1257patients atteints de
tumeurs au stade T2 (tumeurs plus avan-
cées), 13% étaient en situation de surtraite-
ment potentiel, et 2% avaient été surtraités.
La présence d’une autre maladie augmentait
considérablement ces proportions, les
patients avec plus de deux comorbidités étant
en situation de surtraitement potentiel dans
presque la totalité des cas et réellement sur-
traités dans un tiers des cas.

Ainsi, notre travail a mis en évidence une
proportion importante de surtraitements, sur-
tout en cas de comorbidités. Et comme la pro-
portion de cancers diagnostiqués a un stade
précoce a encore augment¢, il est probable
que le nombre de cancers a risque élevé de
surtraitement ait lui aussi augmenté.

Ainsi, le point essentiel dans le débat
autour de l'utilité du test PSA - et des dépis-
tages en général, notamment celui du sein
(voir Pencadré page ci-contre) — n’est pas tant
le test lui-méme que le choix d’une prise en
charge appropriée. Si le dépistage conduit
souvent a une amélioration de la prise en
charge en permettant un diagnostic précoce,
il augmente aussi la proportion de cancers
peu évolutifs diagnostiqués. Savoir les
prendre en charge avec des procédures

La face cachée du dépistage

adaptées, moins agressives, en diminuant les
effets secondaires déléteres liés au traite-
ment, sans pour autant réduire espérance de
vie des patients, est le défi auquel est
confronté le systéme de soins. Cette prise en
charge adaptée n’est pas nécessairement un
traitement immédiat, mais elle peut se limiter
a une surveillance permettant de proposer le
traitement quand il sera opportun.

e débat sur
le test PSA n’est
pas tant sur le

test lui-méme

que sur la prise

en charge
ppropriée

Dans notre étude, le fait que tous les patients
arisque d’étre surtraités ne le soient finalement
pas est le signe de la prise en compte du risque de
surtraitement par les médecins. Cette prise en
compte reste toutefois a améliorer, car il demeure
difficile de proposer aux patients une attitude
non interventionniste et de la justifier: ils consi-
derent le plus souvent qu'un cancer est une mala-
die grave nécessitant un traitement urgent.

Ces dernieres années, on note une évolution
de la situation. Aujourd’hui, conformément aux
dernicres recommandations publiées en 2016 par
le Comité de cancérologie de ’Association fran-
caise d’urologie (CCAFU), et rejoignant ainsi
celles de la Haute autorité de la santé, les urolo-
gues proposent un peu moins souvent le test PSA
et un traitement immédiat (une prostatectomie
ou une radiothérapie). Ils privilégient désormais
une surveillance active. Ces spécialistes cherchent
aussia développer des indicateurs de ’agressivité
du cancer. C’est la preuve d’une prise de
conscience du risque de surtraitement.

L’adaptation des réponses thérapeutiques
aux nouvelles formes de cancer serait facili-
tée si’on changeait 'image de cette maladie
dans la société, notamment en modifiant les
messages véhiculés par les campagnes de
promotion du dépistage, qui associent trop
souvent un diagnostic précoce a un traite-
ment immédiat. m
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