
Dépistage II



Dépistage du cancer prostatique

par le dosage du PSA et le toucher rectal











2 ans de suivi complémentaire



Les méthodes

L'étude portait sur 182 160 hommes âgés de 50 à 74 ans à 

l’inclusion, avec un groupe d'âge principal prédéfini de 

162.388 hommes de 55 à 69 ans. L'essai a été mené dans 

huit pays européens. Les hommes qui ont été assignés au 

hasard au groupe de dépistage se sont vu proposer un 

dépistage basé sur le PSA, alors que ceux du groupe 

témoin ne se sont pas vu proposer un tel dépistage. Le 

critère de jugement principal était la mortalité par cancer 

de la prostate.





Il faut dépister pendant 11 ans 1055 hommes (37 cancers détectés) pour 

éviter une mort par cancer de la prostate …



Supplément
… sans effet sur la mortalité globale













Quid de la prostatectomie en cas de 

dépistage ?



Design

L’étude PIVOT (pour « Prostate Cancer 

Intervention versus Observation Trial ») a recruté 

entre 1990 et 2002 des hommes âgés de moins de 

75 ans avec un cancer prostatique bien localisé et 

dépisté par dosage du PSA (mais avec un taux < 

50 ng/ml), avec une espérance de vie d’au moins 

10 ans et aptes à subir une prostatectomie radicale 

(10). Les malades éligibles ont été randomisés 

entre prostatectomie immédiate et expectative 

armée.



Mortalité globale

La mortalité cumulative est 

de 61,3% dans le bras opéré 

et de 66,8% dans le bras 

expectative armée : RR de 

0,92 (avec IC à 95% de 0,82 à 

1,02) et les survies médianes 

sont respectivement de 13,0 

(12,5 à 13,5) et 12,4 (11,4 à 

12,8) années. 69 patients 

(9,4%) sont décédés de leur 

cancer de la prostate (n=65) 

ou de son traitement (n=4).



Mortalité spécifique

La mortalité spécifique au 

cancer a été de 7,4% avec la 

chirurgie et de 11,4% avec 

l’expectative armée (soit 

une différence absolue de 

risque de 4,0% avec IC à 

95% de -0,2 à 8,3).



Conclusion

L’analyse à long terme conforte les conclusions 

précédentes. En cas de cancer de la prostate 

localisé à faible risque chez l’homme de moins de 

75 ans, la prostatectomie radicale ne conduit pas à 

une diminution significative des mortalités totale et 

spécifique du cancer de la prostate. Elle est par 

contre associée à plus d’incontinence urinaire et de 

troubles sexuels.



Info patients Prescrire 2019

• « En pratique, le dépistage des cancers localisés de la 

prostate par dosage du PSA présente plus 

d’inconvénients que d’avantages. 

• Chez 1 000 hommes âgés de 55 ans à 70 ans pratiquant 

ce dépistage pendant 13 ans, un homme évite la mort 

par cancer de la prostate et 3 hommes évitent un cancer 

de la prostate avec métastase. 

• Dans le même temps, 15 hommes ont une incontinence 

urinaire et 50 hommes ont des troubles sexuels causés 

par le dépistage » 





Dépistage du cancer mammaire

• Autopalpation
– à abandonner (mauvais rapport bénéfice - risque)

• Examen clinique
– Non validé

• Mammographie : balance bénéfices-risques peu favorable
– essais comparatifs randomisés (tous chez des femmes entre 40 et 69 ans) : dix essais (dont 3 de bon niveau de preuve) avec 

des résultats paradoxaux (les meilleurs résultats sont observés dans les moins bonnes études). Les essais de bonne qualité ne
démontrent pas d'efficacité du dépistage.

– méta-analyses des essais randomisés (deux fondées sur l'ensemble des essais) : pas d'effet en terme de mortalité totale, résultats 
de faible niveau de preuve pour la mortalité spécifique.

– effets par tranches d'âge :  pas d’effet positif avant 50 ans

– effets indésirables : pas de diminution des traitements agressifs (augmentation des ablation) ; liés à la procédure (douleurs...) ; 
faux positifs (anxiété, dépression, examens complémentaires inutiles) ; diagnostic par excès de cancers qui n'auront pas de 
traduction clinique (30 à 50%) avec toutes les conséquences (psychologiques, thérapeutiques,…) 

• Conclusion : à ne réaliser chez la femme qu'après discussion éclairée sur les bénéfices, risques et incertitudes.
– Effet sur la mortalité totale : -1 à +3% à 13 ans pour des femmes dépistées entre 50 et 59 ans

– Effet sur la mortalité par cancer du sein (estimation optimiste) : dépister 700 à 2500 femmes pour éviter un décès par cancer
du sein au bout de 14 ans





Prescrire 2014



Prescrire 2014





Prescrire 2014













Prescrire 2021

Globalement, pour 1 000 femmes participant au dépistage par mammographies 

en France pendant 20 ans à partir de l'âge de 50 ans :

• environ 75 femmes auront un cancer du sein découvert à l'occasion du 

dépistage avec pour certaines d'entre elles un traitement moins lourd lié à la 

découverte plus précoce du cancer ;

• environ 15 femmes auront un cancer du sein découvert entre deux 

dépistages ;

• au maximum 6 femmes éviteront une mort par cancer du sein grâce au 

dépistage ;

• au moins 19 femmes seront exposées inutilement aux effets indésirables d'un 

traitement pour cancer du sein (chirurgie, radiothérapie, traitement hormonal 

et/ou chimiothérapie), alors que leur cancer serait resté asymptomatique en 

l'absence de dépistage.



• La décision de participer ou non au dépistage généralisé des 

cancers du sein par mammographies ne se résume pas à un 

rapport entre des données objectives et quantifiables. Elle est 

aussi influencée par les priorités de chaque femme, son histoire 

personnelle, ses connaissances et ses représentations du cancer 

du sein, des traitements de ces cancers et de leurs effets 

indésirables.

• Qu'une femme choisisse, ou non, de participer à ce dépistage 

généralisé, elle a intérêt à consulter rapidement si elle perçoit 

spontanément une modification de ses seins.









Cancer pulmonaire



Dépistage par la radiographie de 

thorax







Dépistage par la TDM de thorax : 

l’essai américain



NSD par CT (par rapport 

à RX) pour éviter une 

mort par cancer 

bronchique : 265

NSD pour diagnostiquer 

un cancer par TDM : 40

réduction relative de la 

mortalité par cancer du 

poumon : 20,0% (IC à 

95%, 6,8 à 26,7; p = 0,004)

mortalité globale dans le groupe de 

dépistage par CT à faible dose par 

rapport au groupe de radiographie 

pulmonaire (RR: 0,94, IC à 95%: 

0,88 à 1,00, p = 0,04).



Dépistage par la TDM de thorax : 

l’essai européen





59,0% (203 sur 344) de tous les cancers du poumon dans le groupe de dépistage 

ont été détectés lors du dépistage et 12,8% (44 sur 344) étaient des cancers 

d'intervalle ; les cancers du poumon détectés par le dépistage étaient beaucoup 

plus souvent diagnostiqués au stade IA ou IB (58,6%), alors que, en dehors des 

TDM de dépistage, seulement 14,2% (groupe de dépistage) et 13,5% (groupe 

témoin) des participants atteints de cancers du poumon diagnostiqués hors 

dépistage étaient au stade IA ou IB ; le cancer de stade IV a été diagnostiqué chez 

près de la moitié des participants atteints de cancers du poumon et chez 

seulement 9,4% des cancers détectés par le dépistage



La méthode de détection volumétrique des 

nodules, examen répété en cas de diagnostic 

indéterminé (9,2%), a permis de réduire le 

pourcentage de patients avec un test positif par 

rapport à l’essai américain : 2,1% (NELSON) 

contre 24% (NLST). En cas de test positif, les 

valeurs prédictives positives pour un cancer du 

poumon étaient respectivement de 43,5% et 3,8%.



Le rapport des taux 

cumulés de décès par 

cancer du poumon à 

10 ans est de 0,76 

(intervalle de 

confiance [IC] à 95 %, 

0,61 à 0,94 ; P = 0,01) 

dans le groupe de 

dépistage par rapport 

au groupe témoin

NSD pour prévenir 1 

décès par cancer du 

poumon  : 130 sur 10 ans 

de suivi





Revue systématique









Prescrire novembre 2022

Chez des personnes âgées de 50 à 74 ans qui ont cumulé une consommation 

importante de tabac, un dépistage par scanners thoraciques faible dose semble 

réduire la mortalité par cancer du poumon. On ne sait pas si cela se traduit par un 

allongement de la durée de vie. Dans les essais, la majorité des morts ont été 

causées par d’autres maladies que le cancer du poumon, le tabac étant un facteur 

de risque d’autres cancers et de maladies cardio-vasculaires. 

Un dépistage par scanners thoraciques faible dose expose des personnes 

indemnes de cancer à la réalisation d’examens invasifs inutiles quand les images 

obtenues font suspecter à tort un cancer : des ponctions biopsies bronchiques ou 

pulmonaires, voire des interventions chirurgicales. Il expose aussi certaines 

personnes à des traitements lourds inutiles alors qu’elles sont atteintes d’un 

cancer qui n’aurait pas eu de conséquence sur leur santé. 

En 2022, la balance bénéfices-risques de ce dépistage reste trop incertaine pour 

justifier sa généralisation. 



Se méfier des conflits d’intérêts









L’examen clinique périodique

= examen de dépistage 

dans le cadre d’un bilan de santé





Définition : variable selon les auteurs et 

peut comprendre

Anamnèse centrée sur :

• habitudes alimentaires

• activité physique

• risques professionnels

• vie sexuelle

• tabagisme

• exposition au soleil

• consommation 
médicamenteuse

• hygiène buccale

• consommation alcoolique

Examen physique avec : (outre 

l’examen ordinaire)

• mesure PA et FC

• poids, taille

• examen des seins

• examen gynécologique

• toucher rectal

• examen des pieds



























Les analyses génétiques









l’analyse de l’ADN tumoral circulant 

dans le sang
Les résultats déboucheront sur des applications solides pour le suivi 

des cancers en cours de traitement, domaine pour lequel l’analyse 

est à la fois plus facile (abondance d’ADN tumoral, mutations 

connues) et indubitablement pertinente. Auront-ils un réel impact 

en termes de dépistage ? On peut rester sceptique sur ce point, sauf 

si l’on envisage des sous-populations particulières dans lesquelles le 

risque de cancer est élevé, ce qui minimise l’impact des faux 

positifs. En tout état de cause, l’idée que dans quelques années l’on 

pourra par une simple analyse de sang détecter un cancer au « stade 

zéro » me semble à peu près aussi chimérique que l’affirmation que 

« l’homme qui vivra mille ans est déjà né »…


