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L e cancer de la prostate est, après le cancer de la peau, le 
type de cancer le plus couramment diagnostiqué chez les 
hommes et la troisième cause de décès lié à un cancer 

chez les hommes au Canada1. Le risque, au cours d’une vie, de 
recevoir ce diagnostic de cancer est actuellement de 14,3 %, 
tandis que le risque, au cours d’une vie, de décéder d’un cancer 
de la prostate est de 3,6 %2. La prévalence, lors d’autopsies, du 
cancer de la prostate non diagnostiqué est élevée et augmente 
avec l’âge (> 40 % chez les hommes de 40 à 49 ans et > 70 % chez 
les hommes de 70 à 79 ans)3. La plupart des diagnostics de can-
cer de la prostate ont un pronostic favorable; le ratio de survie 
relative à 10 ans est maintenant de 95 %, soit le plus élevé de 
tous les cancers chez les hommes1. 

Au Canada, le taux de décès normalisé selon l’âge 
attribuable à un cancer de la prostate a augmenté de 1969 à 
1991, puis a chuté de 37,5 % de 1992 à 2009, à raison d’une 
moyenne de 2,6 % par année (figure 1). En 1990, la mortalité 
normalisée selon l’âge était estimée à 30 cas par 100 000; en 
2010, il était en deçà de 20 cas par 100 0001. Cependant, au 
cours de la même période, le nombre de cas de cancer de la 
prostate et l’incidence normalisée selon l’âge ont tous deux 
augmenté. Après l’introduction et l’adoption du dosage de 
l’antigène prostatique spécifique (APS), l’incidence du cancer 
de la prostate a augmenté rapidement à partir de 1990, 
atteignant son plus haut niveau en 1993. Un second pic, moins 
marqué, a été observé en 2001 (figure 1). La plus grande partie 
de cet excès d’incidence représente un surdiagnostic4,5, c’est- tribué7. Si le dépistage par le dosage de l’APS était le principal  

facteur de réduction de la mortalité, l’augmentation abrupte  
de  l’incidence  des  cas  détectés  précocement  aurait  dû  être  

à-dire la détection de cancers qui n’auraient pas progressé 
pour causer de symptômes ou de décès6. 

Aucune donnée probante ne permet de déterminer la pro-
portion de la réduction de la mortalité liée au cancer de la  
prostate attribuable au dépistage, par rapport à la proportion  
associée à l’amélioration du traitement ou à d’autres facteurs.  
Il est probable que le dépistage et le traitement y ont con-

suivie d’une chute correspondante de la mortalité. Or, la 
réduction de la mortalité liée au cancer de la prostate s’est 
avérée relativement stable au fil du temps et a débuté trop tôt 
après l’introduction du test pour être principalement attri-
buable au dosage de l’APS7–10. 

POINTS CLÉS 
• La prévalence de cancer de la prostate non diagnostiqué 

découvert lors d’autopsies est élevée et augmente avec l’âge 
(de > 40 % chez les hommes de 40 à 49 ans à > 70 % chez les 
hommes de 70 à 79 ans). 

• Seul un petit pourcentage d’hommes atteints d’un cancer de la 
prostate présentent des symptômes ou vont en mourir; la 
plupart des cancers de la prostate évoluent lentement et ne 
menacent pas le pronostic vital. 

• Le dépistage par le dosage de l’antigène prostatique spécifique 
(APS) pourrait entraîner une légère réduction de la mortalité 
liée au cancer de la prostate, mais aucune réduction de la 
mortalité toutes causes confondues. 

• Des valeurs seuil d’APS de 2,5 à 4,0 ng/mL sont couramment 
utilisées aux fins de dépistage; des valeurs seuils inférieures 
augmentent le risque de résultats faux positifs et aucun seuil ne 
permet d’écarter complètement le cancer de la prostate. 

• Les préjudices associés au dépistage par le dosage de l’APS 
(p. ex. saignement, infection, incontinence urinaire, résultat 
faux positif et surdiagnostic) sont courants. 

• Le dosage de l’APS ne doit pas être utilisé sans avoir une 
discussion approfondie avec le patient, idéalement en se 
servant de ressources d’aides à la prise de décision pour faciliter 
la compréhension. 

© 2014 Joule Inc. ou ses concédants CMAJ 1 
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Figure 1: Cas de cancer de la prostate et de décès lié au cancer de la prostate, et incidence et mortalité nor-
malisées selon l’âge (par 100 000 hommes), chez les Canadiens de 45 ans ou plus. L’âge a été normalisé selon 
la population canadienne de 1991. Les données sur l’incidence n’étaient pas disponibles pour le Québec de 
2008 à 2010; par conséquent, le dénominateur de population utilisé pour l’incidence normalisée selon l’âge a 
été ajusté et le nombre de cas pour 2008 à 2010 a été omis. Les données sur la mortalité n’étaient disponibles 
que jusqu’en 2009. 

Ces lignes directrices présentent des recommandations sur 
le dépistage du cancer de la prostate par le dosage de l’APS, 
avec ou sans toucher rectal, chez les hommes de la popula-
tion générale. Il s’agit d’une révision des lignes directrices 
précédentes publiées par le Groupe d’étude canadien sur les 
soins de santé préventifs en 199411. 

Méthodologie 

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs est 
un groupe d’experts indépendant formé de cliniciens et de spé-
cialistes de la méthodologie qui élabore bénévolement des 
recommandations sur les interventions cliniques visant la 
prévention primaire et secondaire (www.canadiantaskforce.ca). 
Chaque ensemble de recommandations est établi par un groupe 
de travail composé de 2 à 6 membres du Groupe d’étude cana-
dien. Chaque groupe de travail détermine les questions de 
recherche et le cadre d’analyse des lignes directrices. Pour plus 
d’information sur la méthodologie utilisée par le Groupe d’étude 
canadien, consultez d’autres publications12 et son site Web 
(http://canadiantaskforce.ca/methods/methods-manual/). 

L’élaboration de ces recommandations a été dirigée par un 
groupe de travail formé de 6 membres du Groupe d’étude can-
adien et de personnel scientifique de l’Agence de la santé 
publi que du Canada. L’élaboration des lignes directrices était 
fondée sur un cadre analytique (annexe 1, accessible en ligne à 
l’adresse www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj. 
140703/-/DC1) établissant l’objectif global et le contexte des 
lignes directrices, encadrant l’examen de la documentation et 

résumant les questions de recherche clés et contextuelles. 
Avant l’élaboration des lignes directrices, le cadre d’analyse a 
été révisé par tous les membres du Groupe d’étude canadien, 
ainsi que par des parties prenantes externes possédant une 
expertise à l’échelle nationale et internationale en matière de 
cancer de la prostate. Les questions clés et contextuelles du 
cadre d’analyse portaient sur les bénéfices et préjudices asso-
ciés au dépistage par le dosage de l’APS, avec ou sans toucher 
rectal, ainsi que les bénéfices et préjudices associés au traite-
ment du cancer de la prostate quant à la réduction de la 
mortalité liée au cancer de la prostate ou à toutes causes 
confondues. 

Le Centre d’analyse et de synthèse des données probantes 
de l’Université McMaster (Hamilton, Ontario) a effectué une 
revue systématique des données probantes disponibles avec 
l’aide d’un urologue, qui a agi à titre de conseiller technique 
indépendant, et de personnel scientifique de l’Agence de la 
santé publique du Canada13. La revue systématique s’est 
déroulée conformément au protocole définitif revu par les 
pairs (http://canadiantaskforce.ca/perch/resources/ctfphc 
-prostate-cancer-screening-protocol.pdf) du cadre d’analyse 
et a suivi les méthodes décrites dans le manuel de procé-
dures14. Le Preventive Services Task Force des États-Unis ayant 
déjà recensé les données publiées avant 2007, la période de 
revue des bénéfices associés au dépistage a été prolongée du 
1er janvier 2007 au 30 novembre 2013. La recherche des don-
nées sur les préjudices a couvert la période de 2003 au 
30 novembre 2013. La période de revue des traitements s’est 
étendue du 1er janvier 2007 au 30 novembre 2012. La recension 
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a été mise à jour au 15 août 2014 pour tenir compte des études 
admissibles faisant état d’un suivi prolongé. Les recherches 
ont été efectuées dans les bases de données PubMed, Ovid 
MEDLINE et MEDLINE, dans le registre central Cochrane 
des essais comparatifs et la base de données des revues systé-
matiques Cochrane. La méthodologie et les résultats de 
la revue systématique13 peuvent être consultés au www. 
canadiantaskforce.ca. Le Groupe d’étude canadien a utilisé le 
système GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) pour déterminer la qualité des 
données probantes et la force des recommandations (voir 
l’encadré 1)15. Le protocole, la revue systématique et les lignes 
directrices ont été soumis à un examen externe par des experts 
universitaires et cliniques du domaine. 

Bénéfices associés au dépistage par le dosage
de l’APS 

Un résumé des données décrites dans cette section se trouve à 
l’annexe 2 (accessible en ligne à l’adresse www.cmaj.ca/lookup/ 
suppl/doi:10.1503/cmaj.140703/-/DC1). La revue systématique 
comprend des tableaux détaillés13. 

La recension des études efectuée dans le cadre de la revue 
systématique a permis de relever 6 études contrôlées randomi-
sées (ECR)16–21. Étant donné que 3 des études16–18 étaient consi-
dérées comme présentant un risque élevé de biais, les données 
probantes de ces études n’ont pas été retenues aux fins des 
présentes lignes directrices. Aucune des études exclues ne mon-
trait de bénéfices associés au dépistage du cancer de la prostate. 
Les résultats de tous les centres participant à l’Étude euro-
péenne randomisée de dépistage du cancer de la prostate 
(ERSPC)19, une étude multinationale, ont été pris en considéra-
tion au moment de formuler les recommandations. 

Encadré 1 : Classification des recommandations 

• Les recommandations sont classées selon le système GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation)15. Le système GRADE propose 2 niveaux de 
recommandation — forte et faible. La force des recommandations 
repose sur la qualité des données probantes à l’appui; le degré 
d’incertitude quant à l’écart entre les efets désirables et les efets 
indésirables; le degré d’incertitude ou la variabilité quant aux valeurs 
et aux préférences; et le degré d’incertitude quant au fait que 
l’intervention représente une utilisation judicieuse des ressources. 

• Une recommandation est forte si le groupe de travail est 
convaincu que les effets désirables d’une intervention 
l’emportent sur les effets indésirables (forte recommandation 
en faveur d’une intervention) ou que les effets indésirables 
d’une intervention l’emportent sur les effets désirables (forte 
recommandation à l’encontre d’une intervention). Une forte 
recommandation sous-entend que la plupart des personnes 
bénéficieraient de la mesure recommandée. 

• Une recommandation est faible si les effets désirables 
l’emportent probablement sur les effets indésirables 
(recommandation faible en faveur d’une intervention) ou dont 

L’étude ERSPC a mis en évidence une petite réduction de la 
mortalité absolue liée au cancer de la prostate19. Les chercheurs 
ont constaté une réduction du risque de décès lié au cancer de la 
prostate dans le groupe soumis au dépistage (risque relatif [RR] 
0,79; intervalle de confiance [IC] à 95 % de 0,69 à 0,91; réduction 
du risque absolu 0,128 % ou 13 vies sauvées par 10 000 hommes 
invités à passer le test de dépistage), le taux de dépistage par le 
dosage de l’APS avant l’étude étant de 20 %13,19. Cependant, il y 
avait hétérogénéité entre les centres. En efet, certains centres 
ont obtenu une réduction de la mortalité grâce au dépistage 
alors que d’autres non. 

Par contre, l’étude PLCO (Prostate, Lung, Colorectal, and Ovar-
ian Cancer Screening Trial) n’a dégagé aucun efet du dépistage 
sur la mortalité liée au cancer de la prostate (RR 1,09; IC à 95 % 
de 0,87 à 1,36; 0 décès lié au cancer de la prostate évité par 
10 000 hommes invités à passer le test de dépistage)21. Le pour-
centage de participants à l’étude PLCO ayant subi le dosage de 
l’APS avant l’étude était élevé (52 %), mais l’analyse de sensibi-
lité n’a exposé aucun efet de ce test sur les résultats. Toutefois, 
des taux élevés de dépistage opportuniste par le dosage de l’APS 
ont été observés dans le groupe témoin, ce qui a diminué les 
chances de démontrer un bénéfice associé au dépistage. Pour 
cette raison, bien que l’étude PLCO réduise la confiance en un 
véritable bénéfice associé au dépistage par le dosage de l’APS 
sur la mortalité par cancer de la prostate, le groupe de travail a 
accordé relativement plus de poids aux résultats de l’étude 
ERSPC. 

Aucun efet mesurable du dépistage par le dosage de l’APS 
sur la mortalité toutes causes confondues n’est ressorti de 
l’étude PLCO ni de l’étude ERSPC (tableau 1)13,15,19,21. 

Traditionnellement, le toucher rectal est utilisé pour le 
dépistage du cancer de la prostate, mais aucune étude n’a 
évalué les bénéfices de cette méthode employée seule sur la 

les effets indésirables l’emportent probablement sur les effets 
désirables (recommandation faible à l’encontre d’une 
intervention), mais dont le degré d’incertitude est appréciable. 
Une recommandation faible sous-entend que la plupart des 
hommes seraient en faveur de la mesure recommandée, mais 
que bon nombre d’entre eux ne le seraient pas. Les cliniciens 
doivent donc reconnaître que le choix approprié sera différent 
d’une personne à l’autre et aider chaque patient à prendre une 
décision en matière de gestion des soins qui corresponde à ses 
valeurs et à ses préférences. L’établissement des politiques 
concernant cette intervention nécessitera un débat de fond et 
la participation de diverses parties prenantes. Des 
recommandations faibles sont formulées lorsque l’écart entre 
les effets désirables et les effets indésirables est petit, la 
qualité des données probantes est plus faible ou la variabilité 
quant aux valeurs et aux préférences des patients est marquée. 

• Les données probantes sont classées comme étant de qualité 
élevée, modérée, faible, ou très faible, selon la probabilité que 
la recherche ultérieure change notre niveau de confiance dans 
l’estimation des effets. 
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Tableau 1 : Preuves des bénéfices associés au dépistage du cancer de la prostate par le dosage de l’APS 

Étude (pays) 
Caractéristiques 

de l’étude 

Seuils 
d’APS, 
ng/mL 

Contamination 
(taux de 

dépistage dans 
les groupes 
témoins), % 

Mortalité liée 
au cancer de la 

prostate, RR 
(IC 95 %) 

Mortalité 
toutes causes 
confondues, 
RR (IC 95 %) 

Efet 
absolu 

Qualité des 
données 

probantes 
GRADE 

PLCO21 (États-Unis) ERC; 76 693 
hommes de 55 à 
74 ans; dosage 
annuel de l’APS 
pendant 6 ans et 
toucher rectal 
annuel pendant 4 
ans; suivi de 14 
ans 

4,0 52 1,09 (0,87–1,36) 0,96 (0,93–1,00) Aucun 
efet 

Modérée 

ERSPC19 (Finlande, 
Suède, Italie, 
Pays-Bas, 
Belgique, Espagne 
et Suisse) 

ERC; 162 243 
hommes de 50 à 
74 ans; (groupe 
principal de 55 à 
69 ans); dosage 
de l’APS tous les 4 
ans; suivi de 13 
ans 

3,0 dans la 
plupart des 

centres 

20 Groupe 
principal : 0,79 
(0,69–0,91) 
Tout âge : 0,83 
(0,73–0,94) 

Groupe 
principal : 1,00 
(0,98–1,02) Tout 
âge : 1,00 
(0,98–1,02) 

12,8 décès 
de moins 
par 10 000 
hommes 
soumis au 
dépistage 

Modérée 

Note : APS = antigène prostatique spécifique, ECR = étude contrôlée randomizée, ERSPC = Étude européenne randomizée de dépistage du cancer de la prostate, IC = intervalle de 
confiance, PLCO = Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial (sur le dépistage du cancer colorectal et des cancers de la prostate, du poumon et de l’ovaire), RR = 
risque relatif. 
*Le système GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)15 divise le continuum de la qualité des données probantes en 4 catégories : élevée, 
moyenne, faible ou très faible; voir la synthèse des données probantes pour l’évaluation complète de la qualité des études13. 

mortalité22. Tous les participants à l’étude PLCO ont été soumis 
au dosage de l’APS et au toucher rectal. En revanche, certains 
centres participant à l’étude ERSPC ont eu recours au dosage de 
l’APS comme principal test de dépistage, suivi du toucher rectal 
selon les résultats obtenus avec la première méthode. D’autres 
centres ont utilisé les 2 méthodes pour le dépistage initial, mais 
ont abandonné le toucher rectal par la suite. D’après la revue 
systématique efectuée aux fins des présentes lignes directrices, 
rien n’indique que le toucher rectal réduise la mortalité lorsqu’il 
est utilisé conjointement au dosage de l’APS13. 

Préjudices associés au dépistage 

Les préjudices associés au dépistage par le dosage de l’APS con-
cernent la détection et le traitement du cancer de la prostate 
chez les hommes qui obtiennent des résultats vrais positifs ou 
faux positifs et chez les hommes dont le cancer de la prostate, s’il 
n’avait pas été trouvé, n’aurait causé ni symptôme ni décès (sur-
diagnostic) (tableau 2)13,15,19,21. 

Résultats faux positifs 
Le taux de résultats faux positifs varie selon la valeur seuil utili-
sée pour le dosage de l’APS, allant de 11,3 % de tous les hommes 
évalués à un seuil de 4,0 ng/mL jusqu’à 19,8 % à un seuil de 
3,0 ng/mL23,24. La valeur seuil utilisée dans l’étude PLCO était de 
4,0 ng/mL (dépistage annuel), et la plupart des centres partici-
pant à l’étude ERSPC ont utilisé une valeur seuil de 3,0 ng/mL 
(dépistage tous les 4 ans). Des valeurs seuil inférieures peuvent 
faire augmenter le nombre de cas de cancer détectés, mais aussi 

le risque de résultats faux positifs et de diagnostic de tumeurs 
indolentes sans signification clinique. Aucun taux d’APS ne per-
met d’écarter un diagnostic de cancer de la prostate25,26. 
L’infection urinaire et l’hypertrophie bénigne de la prostate sont 
d’autres facteurs qui augmentent le risque de résultats faux posi-
tifs au dosage de l’APS. 

Préjudices associés à la biopsie 
Les hommes qui obtiennent un résultat positif au dosage de 
l’APS sont généralement invités à passer d’autres examens, ce 
qui comprend habituellement une biopsie de la prostate. Selon 
la valeur seuil d’APS et la fréquence du dépistage choisies, les 
hommes qui se soumettent au dépistage par un dosage de l’APS 
pourraient subir plusieurs biopsies au fil du temps, ce qui aug-
mente le risque de préjudices. 

Les préjudices associés à la biopsie de la prostate sont 
l’hématurie, l’infection, l’hospitalisation et le décès. D’après des 
études d’observation, on estime que 31 % des hommes 
(310 hommes pour 1000) ont présenté une hématurie jusqu’à 
30 jours après la biopsie et que 0,9 % des hommes (9 hommes 
pour 1000) ont contracté une infection13. Quant aux complica-
tions graves, une méta-analyse a montré que l’hospitalisation a 
été nécessaire chez 21 hommes pour 1000 (2,1 %; IC à 95 % de 1,6 
à 2,5 %) et que le décès est survenu chez 2 hommes pour 1000 
(0,2 %; IC à 95 % de 0,1 à 0,2 %) (tableau 2)13. 

Surdiagnostic 
Il y a surdiagnostic lorsque le cancer est détecté correctement, 
mais que celui-ci, s’il n’avait pas été trouvé, n’aurait pas causé de 
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Tableau 2 : Données probantes sur les préjudices associés au dosage de l’APS pour le dépistage du cancer de la prostate* 

Préjudices Type d’étude 
Caractéristiques de 

l’étude Proportion (IC à 95 %) 

Qualité des 
données 

probantes 
GRADE† 

Surdiagnostic‡ Données de modélisation de 
l’étude ERSPC19; sources 
diverses 

De 40 à 56 % des cas diagnostiqués Très faible 

Résultat faux 
positif 

Étude ERSPC19; étude 
d’observation non contrôlée 

Taux d’APS > 3,0 ng/mL 
Comme valeur seuil pour 
demande de biopsie 

19,82 % (11,51–28,13 %) des hommes soumis 
au dépistage 

Très faible 

Étude ERSPC19 et volet 
d’intervention de l’Étude 
PLCO21; étude d’observation 
non contrôlée 

Taux d’APS > 4,0 ng/mL 
Comme valeur seuil pour 
demande de biopsie 

11,30 % (9,92–12,67 %) des hommes soumis au 
dépistage 

Très faible 

Préjudices 
associés à la 
biopsie 

Étude d’observation non 
contrôlée 

< 30 jours après la biopsie Hématurie§ = moyenne de 30,86 % (20,18– 
41,51 %) des hommes ayant subi une biopsie 
Infection§ = moyenne de 0,94 % (0,01–1,86 %) 
des hommes ayant subi une biopsie 

Très faible 

Hospitalisation = moyenne de 2,07 % (1,59– 
2,54 %) des hommes ayant subi une biopsie 

Très faible 

Décès = moyenne de 0,17 % (0,09–0,25 %) des 
hommes ayant subi une biopsie 

Très faible 
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Note : APS = antigène prostatique spécifique, ERSPC = Étude européenne randomizée de dépistage du cancer de la prostate, IC = intervalle de confiance, PLCO = Prostate, Lung, 
Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial (sur le dépistage du cancer colorectal et des cancers de la prostate, du poumon et de l’ovaire). 
*Toutes les données se trouvent dans l’article de Dunfield et al13. 
†Le système GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)15 divise le continuum de la qualité des données probantes en 4 catégories : élevée, 
moyenne, faible ou très faible; voir la synthèse des données probantes pour l’évaluation complète de la qualité des études13. 
‡Surdiagnostic = détection de cancers qui n’auraient pas évolué vers l’apparition de symptômes ou le décès. 
§Ne nécessitant pas d’hospitalisation. 

symptômes ni le décès du patient. La fréquence estimée du sur-
diagnostic peut être influencée par la valeur seuil d’APS utilisée, 
la fréquence du dépistage, l’âge du patient, le dosage d’APS 
divisé par le volume de la glande prostatique, le risque de con-
tracter la maladie et le nombre d’échantillons de tissus (appelés 
carottes) prélevés lors de la biopsie. Les estimations peuvent 
aussi varier selon la méthode de calcul (c.-à-d. si le dénomina-
teur utilisé est le nombre de patients soumis au dépistage, le 
nombre de patients ayant obtenu des résultats positifs au 
dosage de l’APS ou le nombre de patients ayant reçu un diagnos-
tic de cancer de la prostate). Dans l’étude ERSPC, la prévalence 
estimée du surdiagnostic était de 40 à 56 % chez les hommes 
soumis au dépistage qui ont reçu un diagnostic de cancer de la 
prostate13. 

Bénéfices et préjudices associés au traitement 

Deux études contrôlées randomisées27,28 ont montré que la pros-
tatectomie radicale réduisait la mortalité liée au cancer de la 
prostate chez les hommes atteints d’un cancer de la prostate 
symptomatique de stade précoce. Des études de cohortes ont 
rapporté que la prostatectomie radicale réduisait la mortalité liée 
au cancer de la prostate29–34 et la mortalité toutes causes confon-
dues29–36. Aucune donnée probante n’indiquait une amélioration 
des résultats cliniques avec la radiothérapie chez les hommes 
atteints du cancer de la prostate, bien que les analyses des don-

nées d’observation regroupées semblaient indiquer que la radio-
thérapie (seule ou en association avec une hormonothérapie) 
réduisait la mortalité liée au cancer de la prostate et la mortalité 
toutes causes confondues30–37. Aucune étude n’a montré une 
réduction de la mortalité toutes causes confondues ni de la mor-
talité liée au cancer de la prostate avec l’hormonothérapie, et 
aucune étude sur les efets de la cryothérapie ou des ultrasons 
focalisés de haute intensité sur la mortalité toutes causes confon-
dues ou sur la mortalité liée au cancer de la prostate n’a été 
observée13. 

La prostatectomie radicale, la radiothérapie et le traitement 
antiandrogénique sont les traitements les plus courants du 
cancer de la prostate et sont associés à des préjudices potentiels. 
Dans les études contrôlées randomisées comparant la prostatec-
tomie radicale à l’attente vigilante, les hommes des 2 groupes 
pouvaient recevoir d’autres traitements, ce qui compliquait 
l’estimation des préjudices associés à un traitement particulier. 
Après 12,4 ans de suivi dans l’étude SPCG-4 (Scandinavian 
Prostate Cancer Group-4), la prévalence cumulative du dysfonc-
tionnement érectile était de 84 % dans le groupe d’intervention et 
de 80 % dans le groupe d’attente vigilante; les taux d’in continence 
urinaire étaient de 41 % et de 11 %, respectivement38. Après 2 ans 
de suivi dans l’étude PIVOT (Prostate Cancer Inter vention Versus 
Observation Trial), les hommes ayant subi une prostatectomie 
radicale présentaient des taux plus élevés d’in con ti nence urinaire 
(17,1 % v. 6,3 %) et de dysfonctionnement érectile (81,1 % v. 
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44,1 %) que les hommes du groupe d’observation28. Les études 
de cohortes ont démontré systématiquement un risque accru de 
dysfonctionnement érectile associé à la prostatectomie radicale 
(RR 1,6; IC à 95 % de 1,3 à 1,8, touchant 23,4 % des hommes ou 
234 par 1000 hommes) comparativement à l’absence de traite-
ment39–43 . D’après les études contrôlées randomisées28,38 et les 
études de cohortes39–42, la prostatectomie radicale a augmenté le 
risque d’incontinence urinaire comparativement à l’attente vigi-
lante (méta-analyse des données d’études : RR 3,2; IC à 95 % de 
2,3 à 4,6; 17,8 % des hommes ou 178 par 1000 hommes 
touchés13). 

Par ailleurs, de 11 à 21 % des hommes présenteront des com-
plications postopératoires à court terme (< 30 jours), comme une 
infection, une intervention chirurgicale supplémentaire et des 
transfusions sanguines28,44–46. Des données d’essais cliniques 
indiquent que la radiothérapie augmente le risque d’incontinence 
urinaire47 (non appuyé par les études d’observation13) et de dys-
fonctionnement érectile39–42. La radiothérapie en association avec 
l’hormonothérapie augmente aussi le risque de dysfonc-
tionnement intestinal ou érectile13. Il a été démontré que 
l’hormonothérapie (traitement antiandrogénique) augmente le 
risque de dysfonctionnement érectile (76 % v. 33 % dans le groupe 
témoin), mais pas le risque d’incontinence urinaire (9 % v. 6 % 
dans le groupe témoin)13. 

Les études retenues pour la revue systématique utilisaient 
diverses stratégies de suivi des participants témoins qui, sou-
vent, n’étaient pas clairement définies13. En efet, on ignore quels 
groupes témoins (le cas échéant) ont fait l’objet d’un suivi actif 
(surveillance continue avec dosage répété de l’APS ainsi que 
biopsie et traitement selon les résultats de test obtenus48) ou 
d’une attente vigilante (pas de traitement actif; traitement des 
symptômes seulement en fonction de leur évolution48). 

Recommandations 

Un résumé des recommandations se trouve dans l’encadré 2 et 
un résumé clinique se trouve à l’annexe 3 (www.cmaj.ca/lookup/ 
suppl/doi:10.1503/cmaj.140703/-/DC1). Le Groupe d’étude cana-

Encadré 2 : Résumé des recommandations pour les 
cliniciens et les responsables des politiques 

Les recommandations s’appliquent à tous les hommes qui n’ont 
jamais reçu de diagnostic de cancer de la prostate. 

• Pour les hommes de moins de 55 ans, nous recommandons 
de ne pas utiliser le dosage de l’antigène prostatique 
spécifique (APS) pour le dépistage du cancer de la prostate. 
(Forte recommandation; données probantes de faible qualité) 

• Pour les hommes de 55 à 69 ans, nous recommandons de ne 
pas utiliser le dosage de l’APS pour le dépistage du cancer de 
la prostate. (Recommandation faible; données probantes de 
qualité modérée) 

• Pour les hommes de 70 ans ou plus, nous recommandons de 
ne pas utiliser le dosage de l’APS pour le dépistage du cancer 
de la prostate. (Forte recommandation; données probantes de 
faible qualité) 

dien a fondé ses recommandations sur l’équilibre global entre 
les possibles bénéfices et préjudices du dépistage par l’APS (avec 
ou sans toucher rectal), en soupesant les bénéfices et préjudices 
potentiels du diagnostic et du traitement précoces du cancer de 
la prostate. Voici les faits : (a) aucune donnée probante n’indique 
que le dépistage par l’APS réduit la mortalité globale chez les 
hommes de tout âge; (b) des données contradictoires suggèrent 
une réduction potentielle faible et incertaine de la mortalité liée 
au cancer de la prostate chez les hommes de 55 à 69 ans; (c) 
aucune donnée probante n’appuie la réduction de la mortalité 
liée au cancer de la prostate dans les autres groupes d’âge; et (d) 
des données probantes convergentes indiquent que le dépistage 
et le traitement actif entraînent des préjudices. 

Les recommandations s’appliquent aux hommes de la popu-
lation générale, dont ceux qui présentent des symptômes tou-
chant les voies urinaires inférieures (p. ex., nycturie, miction 
impérieuse, mictions fréquentes et faible jet mictionnel) et ceux 
qui présentent une hypertrophie bénigne de la prostate. Environ 
25 % des hommes ayant participé aux études sur le dépistage 
présentaient des symptômes touchant les voies urinaires infé-
rieures. Par ailleurs, l’hypertrophie bénigne de la prostate n’est 
pas un facteur de risque de cancer de la prostate49. 

Les groupes à risque augmenté de cancer de la prostate et 
de décès des suites de la maladie sont notamment les hommes 
de race noire et les hommes ayant des antécédents familiaux 
de cancer de la prostate. Aucune donnée d’étude ne montre de 
disparités quant aux bénéfices ou aux préjudices associés au 
dépistage dans ces populations, comparativement aux hom-
mes de la population générale. Cependant, les cliniciens 
devraient discuter des bénéfices et des préjudices associés au 
dépistage avec les hommes à risque augmenté de cancer de la 
prostate, en tenant explicitement compte de leurs valeurs et de 
leurs préférences. 

Les recommandations ne s’appliquent pas à l’utilisation du 
dosage de l’APS aux fins de surveillance après un diagnostic ou 
un traitement du cancer de la prostate. 

Hommes de moins de 55 ans 
Pour les hommes de moins de 55 ans, nous recommandons de ne pas 
utiliser le dosage de l’APS pour le dépistage du cancer de la prostate. 
(Forte recommandation; données probantes de faible qualité) 

Cette recommandation repose sur la faible incidence de can-
cer de la prostate et de décès lié au cancer de la prostate et le 
manque de données probantes sur les bénéfices associés au 
dépistage dans ce groupe d’âge, ainsi que sur les données pro-
bantes sur les préjudices. 

Hommes de 55 à 69 ans 
Pour les hommes de 55 à 69 ans, nous recommandons de ne pas 
utiliser le dosage de l’APS pour le dépistage du cancer de la 
prostate. (Recommandation faible; données probantes de qua-
lité modérée) 

Cette recommandation accorde relativement peu de valeur à 
une faible réduction potentielle de la mortalité liée au cancer de 
la prostate, et relativement plus de valeur au risque de résultats 
faux positifs, de biopsies inutiles, de surdiagnostic de cancer de 
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la prostate et de préjudices associés au traitement inutile de la 
maladie. Il faut discuter des risques et des bénéfices associés au 
dépistage par le dosage de l’APS et de ses conséquences éven-
tuelles avec chaque patient en fonction de ses préférences. Les 
hommes qui accordent beaucoup de valeur à une faible réduc-
tion potentielle de la mortalité et qui se préoccupent moins des 
conséquences indésirables pourraient opter pour le dépistage. 

Hommes de 70 ans ou plus 
Pour les hommes de 70 ans ou plus, nous recommandons de ne 
pas utiliser le dosage de l’APS pour le dépistage du cancer de 
la prostate. (Forte recommandation; données probantes de 
faible qualité) 

Cette recommandation reflète une espérance de vie moindre 
et le manque de données probantes sur les bénéfices associés au 
dépistage dans ce groupe d’âge, ainsi que les données probantes 
sur les préjudices. 

Pour les hommes de moins de 55 ans et les hommes de 70 ans 
ou plus, une forte recommandation contre le dépistage par le 
dosage de l’APS reflète notre certitude que les préjudices poten-
tiels du dépistage l’emportent sur les bénéfices, compte tenu des 
connaissances actuelles. 

Considérations relatives à la mise en œuvre 
des recommandations 

Valeurs et préférences des patients 
Vu les eforts récents déployés pour encourager le dépistage du 
cancer de la prostate, certains hommes souhaiteront peut-être 
subir le test de dépistage par le dosage de l’APS malgré les recom-
mandations en vigueur. En efet, des données probantes révèlent 
que la susceptibilité perçue du patient à la maladie, à cause 
d’antécédents familiaux ou pour d’autres raisons, et la recom-
mandation du médecin sont toutes deux associées à une 
demande de dosage de l’APS de la part du patient50. Malgré le 
manque de données probantes de qualité élevée sur la façon de 
favoriser la prise de décision éclairée quant au dépistage du can-
cer de la prostate, les discussions doivent viser à découvrir les 
connaissances, les préférences et les valeurs des patients qui se 
renseignent sur le dépistage par l’APS51,52. Beaucoup d’hommes 
ont une perception positive du dépistage, mais en ignorent les 
préjudices potentiels53. En plus de mettre l’accent sur les valeurs 
et les préférences d’un patient, la prise de décision éclairée 
demande aux praticiens d’établir une distinction entre les béné-
fices et les préjudices associés au dépistage, à la prise en charge 
subséquente et au traitement, et de développer une vue 
d’ensemble des options diagnostiques et thérapeutiques 
lorsqu’on obtient un résultat anormal au dosage de l’APS. 

Le Groupe d’étude canadien reconnaît que certains hommes 
peuvent accorder plus de valeur aux bénéfices potentiels du 
dépistage qu’aux préjudices et aux risques associés au diagnos-
tic et au traitement de la maladie, et opter pour le dépistage par 
l’APS. Afin de favoriser la prise de décisions éclairées concernant 
le dépistage du cancer de la prostate, le Groupe d’étude cana-
dien a mis au point des aides à la décision et des outils qui sont 
accessibles sur le site www.canadiantaskforce.ca. 

Coûts 
Le groupe de travail n’a pas tenu compte du coût du dépistage ni 
du traitement du cancer de la prostate dans la formulation de 
ces recommandations. 

Indicateurs de performance proposés 
Les indicateurs de performance proposés sont les taux de dosage  
de l’APS et de suivi subséquent ainsi que le degré auquel les hom-
mes qui font une demande de dépistage reçoivent une informa-
tion précise sur les bénéfices et préjudices associés au dépistage  
(idéalement en utilisant une aide à la décision basée sur les don-
nées probantes). Les données sur l’incidence et la mortalité liées  
au cancer de la prostate doivent continuer de faire l’objet d’une  
surveillance aux paliers provincial, territorial et national. 

Autres lignes directrices 

Les recommandations sur le dépistage d’autres organismes natio-
naux et internationaux sont présentées au tableau 38,11,22,54–61. Les 
recommandations en vigueur sont conformes aux recommanda-
tions de 1994 du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs et aux dernières lignes directrices du Preventive Services 
Task Force des États-Unis8 et de Cancer Council Australia61. Le 
National Health Service au Royaume-Uni n’a pas établi de pro-
gramme de dépistage, mais il suggère aux hommes qui s’inquiètent 
du risque de cancer de la prostate d’obtenir des renseignements 
clairs et objectifs sur les bénéfices et les préjudices associés au 
dosage de l’APS et aux traitements contre le cancer de la prostate57. 

Autres tests de dépistage 

Plusieurs tests complémentaires au test de dépistage du cancer de 
la prostate par le dosage de l’APS ont été mis au point au cours des 
dernières années. Ils visent à détecter l’activité cellulaire dans les 
cellules potentiellement malignes et cherchent à évaluer le risque 
à divers stades, notamment après l’obtention d’un résultat positif 
à la biopsie62, après l’obtention d’un résultat négatif à la biop-
sie63–65, et après la chirurgie66. Ces tests mesurent des marqueurs 
moléculaires qui révèlent généralement des schémas d’activité 
génique, comme l’expression du gène PCA3 et d’autres mutations 
de l’ADN, en présence d’une tumeur maligne. Nous recomman-
dons de ne pas utiliser ces tests avant qu’il y ait sufisamment de 
données probantes sur leur efficacité diagnostique, et sur les 
préjudices et les bénéfices qui leur sont associés. 

Lacunes dans les connaissances 

Les recherches futures devraient viser à trouver des solutions de 
rechange au dépistage du cancer de la prostate par le dosage de 
l’APS et à réduire le dosage inapproprié de l’APS. Il a été suggéré que 
le dosage initial de l’APS permettrait d’évaluer le risque futur de 
décès ou de métastases liés au cancer de la prostate (ce qui 
ap puierait le dosage en fonction du risque67,68), mais d’autres 
travaux s’imposent avant de pouvoir recommander une telle 
démarche. L’imagerie par résonance magnétique et des règles 
encadrant la décision clinique sont des mesures prometteuses 
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quant à l’amélioration du rapport préjudices–bénéfices associés au  
dépistage, mais elles n’ont pas été mises à l’épreuve dans le cadre  
d’études randomisées rigoureuses. Les recherches futures devraient  
également servir à élaborer des méthodes permettant d’identifier  

un sous-groupe d’hommes atteints du cancer de la prostate qui  
présenteraient une évolution cliniquement significative de la mala-
die (en l’absence de traitement). Le fait de modifier les valeurs seuil  
d’APS ou les intervalles de dépistage et de dissocier le dépistage du  

Tableau 3 : Résumé des recommandations canadiennes et étrangères sur le dépistage du cancer de la prostate par le dosage 
de l’APS 

Organisme Âge au début du dépistage par le dosage de l’APS 
Intervalle de 

dépistage 

Âge à l’abandon du 
dépistage par le dosage 

de l’APS 

Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé 
préventifs (en vigueur) 

Dépistage systématique par le dosage de l’APS non recommandé 

Groupe d’étude canadien 
sur l’examen médical 
périodique (1994)11 

Dépistage systématique par le dosage de l’APS non recommandé dans le cadre de l’examen médical périodique 

US Preventive Services 
Task Force (2012)8 

Dépistage par le dosage de l’APS non recommandé; s’applique aux hommes de tout âge 

Association des 
urologues du Canada 
(2011)54 

• Risque moyen : ofert aux hommes de 50 ans dont l’espérance de 
vie est d’au moins 10 ans  
Risque accru (p. ex. antécédents familiaux de cancer de la 
prostate, origine africaine) : ofert  
aux hommes de 40 ans et plus  
Dosage initial de l’APS chez les hommes de 40 à  
49 ans pour établir le risque futur de cancer de la 
prostate 

Non précisé 75 ans 

Société canadienne du 
cancer (2014)55 

Les hommes de plus de 50 ans doivent demander à leur médecin 
s’ils devraient subir un test de dépistage du cancer de la prostate 

Non précisé Non précisé 

American Cancer Society 
(2012)56 

Risque moyen : discussion à 50 ans 
Risque accru : discussion à 40 ou 45 ans, selon le niveau de risque 

APS < 2,5 ng/mL : 
tous les 2 ans 
APS ≥ 2,5 ng/mL : 
tous les ans 

Espérance de vie < 10 ans 

National Cancer Institute 
(2012)22 

Données probantes insufisantes pour déterminer si le dosage de l’APS ou le toucher rectal permettent de réduire la 
mortalité liée au cancer de la prostate 

National Health Service 
(2013)57 

Aucun program de dépistage organisé; program de choix éclairé = les hommes s’inquiétant du risque de cancer de la 
prostate reçoivent des renseignements clairs et objectifs sur les avantages et les désavantages du dosage de l’APS et du 
traitement du cancer 

Cancer de la Prostate 
Canada (2013)58 

• Dosage initial de l’APS ofert aux hommes de 40 à 49 ans 
• Les hommes de plus de 40 ans doivent discuter du dépistage 

précoce avec leur médecin. 
• Les hommes à risque élevé doivent discuter du cancer de la 

prostate avant 40 ans avec un professionnel en soins primaires 
prostate avant 40 ans. 

Non précisé ≥ 70 ans; la décision doit 
être fondée sur les facteurs 
individuels (non précisés) 

American Urological 
Association (2013)59 

• Dépistage systématique non recommandé pour les hommes de 
40 à 54 ans à risque moyen 

• Prise de décision partagée recommandée pour les hommes de 55 
à 69 ans; la décision de procéder au dépistage repose sur les 
valeurs et les préférences du patient. 

≥ 2 ans ≥ 70 ans ou espérance de 
vie < 10 à 15 ans 

American College of 
Physicians (2013)60 

Hommes de 50 à 69 ans : les cliniciens doivent discuter des 
bénéfices limités et des préjudices substantiels associés au 
dépistage du cancer de la prostate; ils ne doivent pas utiliser le 
dosage de l’APS chez les patients qui n’ont pas exprimé clairement 
leur préférence à cet égard. 

Non précisé ≥ 70 ans ou espérance de 
vie < 10 à 15 ans 

Cancer Council Australia, 
Australian Health 
Ministers’ Advisory 
Council (2010)61 

Le dosage de l’APS ne convient pas au dépistage pour la population générale. 

Remarque: APS = antigène prostatique spécifique. 
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traitement (puisque certains hommes peuvent opter pour l’attente 
vigilante ou la surveillance active au lieu d’un traitement actif) pour-
rait changer favorablement le rapport préjudices–bénéfices du 
dépistage par le dosage de l’APS. Cependant, il faut pousser les 
recherches pour tester cette hypothèse. Des études évaluant les 
bénéfices associés au dépistage par le dosage de l’APS chez les 
hommes ayant des antécédents familiaux de cancer de la prostate 
ou les hommes de race noire seraient utiles pour déterminer si le 
dépistage est justifié dans ces populations à risque élevé. Enfin, des 
études randomisées devraient comparer l’attente vigilante ou la 
surveillance active, ou les deux, au traitement à visée curative. 

Conclusion 

Les données probantes disponibles ne montrent pas de façon con-
cluante  que  le  dépistage  par  le  dosage  de  l’APS  réduit  la  mortalité  
liée au cancer de la prostate, mais indiquent clairement une aug-
mentation du risque de préjudices. Le Groupe d’étude canadien  
recommande de ne pas utiliser le dosage de l’APS pour le dépistage  
du cancer de la prostate. Les recommandations fortes contre le  
dépistage chez les hommes de moins de 55 ans ou de 70 ans ou plus  
impliquent que les cliniciens ne doivent pas discuter du dépistage  
de façon systématique avec les patients de ces groupes d’âge à  
moins que ces derniers abordent eux-mêmes le sujet. La recom-
mandation faible contre le dépistage chez les hommes de 55 à  
69 ans signifie que si un clinicien croit que le patient accorde beau-
coup de valeur à un bénéfice potentiel faible associé au dépistage et  
est moins préoccupé par les préjudices, il devrait discuter avec lui  
des bénéfices et des préjudices associés au dépistage afin que le  
patient puisse prendre une décision éclairée à cet efet. Toute utili-
sation du test de dépistage du cancer de la prostate par l’APS exige  
une discussion réfléchie entre le clinicien et le patient sur l’équilibre  
entre des bénéfices incertains et des préjudices substantiels. 
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