
réside dans l’évaluation du bénéfice pour le 
sujet en tenant compte des risques de surtrai-
tement. Il est donc nécessaire de comparer 
l’espérance de vie avec cancer à l’espérance de 
vie théorique (sans cancer). Néanmoins, s’il est 
facile de connaître l’espérance de vie en fonc-
tion de l’âge, l’impact des comorbidités – les 
autres maladies du patient (diabète, hyperten-
sion, etc.) – est difficile à quantifier, alors même 
que ces maladies risquent de réduire considé-
rablement l’espérance de vie.

L’AMPLEUR  
DU SURTRAITEMENT

Le but de notre étude était d’estimer 
l’ampleur du surtraitement pour le cancer de 
la prostate en France, en tenant compte des 
comorbidités. Sur un échantillon de 
1 840 patients 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, à l’espérance de vie avec le cancer, à partir 
de plusieurs hypothèses issues de l’analyse de 
la littérature scientifique.

Parmi les 583 patients atteints de tumeurs 
au stade T1 (tumeurs précoces), 29,5 à 53,5 % 
d’individus étaient en situation de surtraite-
ment potentiel et, parmi eux, selon les hypo-
thèses choisies, 9,3 à 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 reçu une radiothérapie 
pouvaient être considérés comme surtraités. 

Parmi les 1 257 patients 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 à un stade 
précoce a encore augmenté, il est probable 
que le nombre de cancers à 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 l’encadré page ci-contre) – n’est pas tant 
le test lui-même que le choix d’une prise en 
charge appropriée. Si le dépistage conduit 
souvent à 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 

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

Dans notre étude, le fait que tous les patients 
à risque d’être 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 à améliorer, car il demeure 
difficile de proposer aux patients une attitude 
non interventionniste et de la justifier : ils consi-
dèrent le plus souvent qu’un cancer est une mala-
die grave nécessitant un traitement urgent.

Ces dernières années, on note une évolution 
de la situation. Aujourd’hui, conformément aux 
dernières recommandations publiées en 2016 par 
le Comité de cancérologie de l’Association fran-
çaise 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 
aussi à développer des indicateurs de l’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 l’on changeait l’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 à un traite-
ment immédiat. n

Le débat sur  
le test PSA n’est 
pas tant sur le 
test lui-même 
que sur la prise 
en charge 
appropriée
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