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Recommandation
Résumé
Le cancer de la prostate est devenu le cancer le plus fréquent et la deuxième cause de mortalité par cancer chez l'homme. Ce
problème de santé publique devient de plus en plus important du fait de l'augmentation de la durée de vie. Actuellement, un
homme sur huit a un risque de découverte d'un cancer de la prostate au cours de sa vie. Le cancer de la prostate représente 25 %
de l'ensemble des nouveaux cas de cancers masculins
Le dépistage du cancer de la prostate a pour objectif la détection du cancer prostatique à un stade précoce et asymptomatique.
Plus le diagnostic du cancer est fait à un stade précoce, plus les chances de guérison du patient sont élevées.
Les conclusions de l'ANAES en 1998 ne recommandaient pas la mise en oeuvre d'un dépistage de masse du cancer de la
prostate.
Plusieurs études prospectives internationales randomisées sont en cours fondées sur la pratique d'un dosage sanguin du PSA
parfois associée à la réalisation d'un toucher rectal. La France participe à l'étude européenne ERSPC (European Randomized
Study of Screening for Prostate Cancer) et organise une étude nationale sur les populations à risque.
Dans l'attente des résultats définitifs de ces études une recommandation est nécessaire pour informer les médecins généralistes et
spécialistes sur une meilleure utilisation des tests actuellement disponibles.
Suite aux conclusions de son comité de cancérologie (composé d'urologues, d'oncologues médicaux, de radiothérapeutes, de
pathologistes et de radiologues), l'Association Française d'Urologie propose une recommandation sur le dépistage du cancer de la
prostate et en précise les modalités, notamment concernant la population cible, les tests de dépistage et l'information à délivrer à
un homme avant un dépistage.
L'Association Française d'Urologie recommande le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA (antigène prostatique
spécifique) et un toucher rectal tous les ans entre 50 et 75 ans et dès 45 ans s'il existe un risque familial ou ethnique.
Si le PSA total est au-dessus de la valeur normale du test ou si le toucher rectal est anormal, une consultation auprès d'un
urologue est recommandée.
Une information concernant les limites, les bénéfices et les risques du dépistage et des éventuels traitements doit être donnée
avant la réalisation de ces examens.
Le cancer de la prostate est devenu le cancer le plus fréquent et la deuxième cause de mortalité par cancer chez l'homme. Ce
problème de santé publique devient de plus en plus important du fait de l'augmentation de la durée de vie. Actuellement, un
homme sur huit a un risque de découverte d'un cancer de la prostate au cours de sa vie. Le cancer de la prostate représente 25 %
de l'ensemble des nouveaux cas de cancers masculins. L'incidence du cancer de la prostate a très fortement augmenté ces
dernières années : 40 000 nouveaux cas ont été diagnostiqués en 2000. La mortalité reste relativement stable ; le nombre de
décès par cancer de la prostate était proche de 10 000 en 2000 [28]. 

Le dépistage du cancer de la prostate a pour objectif la détection du cancer prostatique à un stade précoce et asymptomatique.
Plus le diagnostic du cancer est fait à un stade précoce, plus les chances de guérison du patient sont élevées [13, 15, 5, 38, 37]. 

Les conclusions de l'ANAES en 1998 ne recommandaient pas la mise en oeuvre d'un dépistage de masse du cancer de la prostate
(1). Plusieurs études prospectives internationales de dépistage randomisées sont en cours, fondées sur la pratique d'un dosage
sanguin du PSA parfois associée à la réalisation d'un toucher rectal [16, 24, 26, 30, 31]. La France participe à l'étude européenne
ERSPC (European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer) [16, 40] et organise une étude nationale sur les
populations à risque [36]. 

Dans l'attente des résultats définitifs de ces études et suite aux conclusions de son comité de cancérologie (composé d'urologues,
d'oncologues médicaux, de radiothérapeutes, de pathologistes et de radiologues), l'AFU recommande le dépistage du cancer de la
prostate et en précise les modalités. 

Cette recommandation a pour but d'informer les médecins généralistes et spécialistes sur une meilleure utilisation des tests
actuellement disponibles.

RECOMMANDATION
L'Association Française d'Urologie recommande le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA et un toucher rectal
tous les ans entre 50 et 75 ans et dès 45 ans s'il existe un risque familial ou ethnique (niveau de preuve IIIc).

POURQUOI UN DEPISTAGE ?
De nombreuses études épidémiologiques rétrospectives mais également prospectives ont montré que le dépistage
permettrait la réduction de la mortalité liée au cancer de la prostate (4, 14, 19, 20, 24, 21, 29). Un cancer de la prostate,
diagnostiqué avant 65 ans, tue 3 fois sur 4 s'il n'est pas traité [2]. Le stade de révélation du cancer est fortement corrélé à la
valeur de PSA initiale [35] (Tableau I).
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Des études récentes mettent en évidence une réduction de la mortalité par cancer de prostate, grâce au dépistage [4, 22, 24].

A QUI PROPOSER CE DEPISTAGE ?
Ce dépistage doit être proposé aux hommes de plus de 50 ans et jusqu'à 75 ans, c'est-à-dire à ceux dont l'espérance de
vie est supérieure à 10 ans. Il n'y a pas d'intérêt à dépister le cancer de la prostate avant l'age de 50 ans car le taux de détection
est alors très faible, inférieur à 0,5% [11]. 

Il n'est plus recommandé de poursuivre le dépistage après 75 ans en raison de l'évolution lente du cancer de prostate. 

L'espérance de vie moyenne d'un homme est de 13 ans à l'âge de 70 ans et de 10 ans à l'âge de 75 ans en France. Cette durée
moyenne varie à l'échelon individuel en fonction de l'état de santé de chacun. Par exemple, un homme de 70 ans en bonne santé
sans maladie grave ou évolutive a une espérance de vie de 15 années alors qu'un homme présentant une maladie grave évolutive
mal stabilisée (diabète, artérite...) a une espérance de vie proche de 3 ans 

Des éléments de mesure de la morbidité compétitive sont disponibles et il est possible d'en extraire une aide à la décision
thérapeutique pour les patients présentant un cancer localisé de la prostate [34]. L'existence chez certains hommes de facteurs
de risque justifie un dépistage plus précoce à partir de 45 ans : 

- 2 parents proches (ou plus) atteints de cancer de la prostate. 

- origine africaine ou antillaise.

Risque familial [36]
Le risque pour un homme de développer un cancer de la prostate est d'autant plus élevé que le nombre de parents proches ayant
eu un cancer de prostate est élevé et que ces cancers ont été détectés avant l'âge de 65 ans. 

- La forme héréditaire comporte le risque le plus élevé. Cette forme correspond aux familles avec au moins 3 cas de cancer de la
prostate chez des parents du premier ou du deuxième degré -côté paternel ou maternel- ou encore 2 cas précoces avant 55 ans.
Le risque est multiplié par 10 ou 20 par rapport à la population générale. Cela concerne 5 à 10% des cancers. 

- La forme familiale correspond aux familles avec 2 cas, quel que soit l'âge au moment du diagnostic. Le risque est multiplié par 5
par rapport à la population générale. Cela concerne 10 à 20% des cancers. 

- En l'absence de cancers familiaux, on parle de formes sporadiques qui concernent 70 à 80% des cancers.

Risque ethnique
Les hommes d'origine africaine, notamment en France ceux d'origine antillaise, ont une incidence deux fois plus élevée que celle
de la population d'origine métropolitaine [27].

COMMENT DEPISTER ?
Les outils du dépistage du cancer de la prostate sont le toucher rectal et le PSA.

Toucher rectal
Il reste nécessaire car environ 10% des cancers de prostate sont révélés par cet examen clinique alors que la valeur du
PSA total est inférieure à la valeur seuil de normalité [10].

PSA
La prescription d'un dosage du PSA sérique total suffit en première intention. Le dosage associé de la fraction libre du PSA
n'est pas indiqué en routine [6, 10, 12, 27, 17, 39, 41]. Le rapport PSA libre/total est plus bas en cas de cancer qu'en cas
d'hypertrophie bénigne de prostate. Un rapport supérieur à 25% permettrait d'éviter des biopsies inutiles, mais ne pas faire de
biopsie dans ce cas entraine un risque de 5 à 10% de méconnaitre un cancer. Le rapport PSA libre/total apporte cependant une
aide en cas de première série de biopsies négatives pour indiquer de nouvelles biopsies ou préciser le rythme de surveillance.
Précaution : S'assurer de l'absence d'infection uro-génitale récente. Il est habituellement recommandé de ne pas faire
pratiquer un dosage de PSA dans les jours suivants un examen endorectal par toucher rectal ou échographie. En réalité, les
variations de la valeur du PSA dans ces situations sont peu significatives. 

En cas d'infection urinaire, le dosage du PSA doit être réalisé après un délai de 2 mois.

Interprétation
Le seuil de normalité du taux de PSA varie selon le test utilisé. La norme la plus communément indiquée par les laboratoires est
inférieure à 4 ng/ml. La valeur seuil pourrait être abaissée au vu des études en cours [3, 23, 33]. 

Les tables de valeurs de PSA ajustées à l'âge ont peu d'intérêt dans la pratique individuelle sauf dans les tranches d'age <60 ans.
Une valeur de PSA supérieure au seuil de normalité nécessite l'avis d'un urologue pour juger de l'opportunité de biopsies
prostatiques. L'élévation de la valeur du PSA total n'est pas spécifique du cancer. Une élévation est possible en cas d'infection
prostatique, de façon transitoire, ou d'hypertrophie prostatique bénigne. Le volume de la prostate ne doit pas expliquer à lui seul
l'élévation du PSA. 

Une valeur de PSA au-dessus de 4 ng/ml doit faire suspecter l'existence d'un cancer de prostate [9]. 15% des hommes de la
tranche d'age concernée par le dépistage ont une valeur de PSA supérieure à la valeur normale [33]. 



Récemment encore, pour des valeurs de PSA comprises entre 4 et 10 ng/ml, un dosage comparatif du PSA était proposé six mois
ou un an plus tard (cinétique du PSA) afin de confirmer son caractère suspect. 

Cette pratique est controversée aujourd'hui car elle peut faire perdre une chance de détection à un stade précoce. En effet, plus de
50% des patients ayant une valeur initiale de PSA supérieure à 7 ng/ml voient leur cancer révélé à un stade non curable [35]. 

La biopsie est donc recommandée pour un taux de PSA au-dessus de la valeur seuil. Le taux de détection est de 25% pour un PSA
> 4 ng/ml combiné au toucher rectal et de 66% pour un PSA supérieur à 10 [33]. Une valeur de PSA inférieure au seuil de
normalité justifie une prescription annuelle dans le même laboratoire pour pouvoir interpréter les variations des résultats
successifs. Le rappel des valeurs antérieures de PSA par le biologiste est utile. Le dosage du PSA sur les sérums des
prélèvements antérieurs conservés n'est pas recommandé en routine; il n'apporte pas de réelle information supplémentaire dans
les situations de dépistage. 

La fréquence recommandée du dosage de PSA est annuelle. Les possibilités d'allongement de l'intervalle entre les dosages de
PSA sont en cours d'évaluation. Une fréquence de détection tous les deux ans est proposée en cas de valeur de PSA basse (< 2
ng/ml) et stable et de toucher rectal normal [7]. Un intervalle plus important (2 à 3 ans) est proposé quand la valeur du PSA est
inférieure à 1 ng/ml [18]. 

Une augmentation du PSA de 0,75 ng/ml par an fait discuter la réalisation de biopsies même si le dernier taux est en dessous de 4
ng/ml [8]. 

La combinaison des informations du dosage de PSA, du toucher rectal et de l'âge apporte une meilleure probabilité de positivité
des biopsies prostatiques que chacun des facteurs isolés [25]. 

L'échographie endorectale n'est pas un test de diagnostic précoce et ne doit pas être pratiquée dans cet objectif [32].

QUELLES INFORMATIONS DELIVRER AU PATIENT ?
Une information doit être donnée aux hommes avant tout dépistage. L'information des patients est nécessaire avant la
réalisation des tests de dépistage. Elle doit à la fois être orale et écrite, et concerne les limites, les bénéfices et les risques du
dépistage et des éventuels traitements. 

- Le cancer de la prostate est une maladie grave mais pas toujours létale. 

Il évolue le plus souvent lentement, parfois pendant plus de 10 ans. Un décès dû à une autre cause peut survenir pendant cette
évolution prolongée. 

- Le dosage du PSA et le toucher rectal permettent son diagnostic dans la plupart des cas. 

Une valeur normale de PSA n'est pas une certitude de l'absence d'un cancer : un cancer de très faible volume peut être présent.
Un résultat de PSA anormal ne signifie pas nécessairement qu'il existe un cancer. 

- Les biopsies prostatiques sont nécessaires pour établir un diagnostic de certitude. 

Des biopsies négatives n'excluent pas la présence d'un cancer. Il est parfois nécessaire de refaire des biopsies dans le cas où les
premières biopsies sont négatives et/ou les tests restent très suspects. 

- Le traitement curatif peut entrainer des conséquences sur le plan urinaire et sexuel quelles que soient ses modalités. Membres
du Comité de cancérologie de l'Association Française d'urologie C Barré, C Bastide, S Bernardini, Ph Beuzeboc, JL Bonnal, D
Chautard, P Coloby, M Colombel, F Cornud, S Culine, JL Davin, JD Doublet, P Eschwege, JP Fendler, E Fontaine, F Iborra, G
Kouri, M de Fromont, L Guy, O Hélénon, J Irani, H Lang, T Lebret, A Lesourd, M Maidenberg, B Martin, C Mazerolles, A Méjean, S
Merran, F Michel, V Molinié, JL Moreau, S Négrier, N Mottet, JL Pariente, M Péneau, C Pfister, T Piéchaud, V Ravery, X Rébillard,
P Richaud, A Ruffion, F Saint, L Salomon, O Skowron, M Soulié, F Staerman, C Théodore, A Valéri, A Villers.
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