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PSA (antigène spécifique de la
prostate) : Haute Autorité de
Santé, American Cancer Society
et National Health Service. Des
concepts sur l’expertise bien
différents
PSA (prostate specific antigen): Haute Autorité
de santé, American Cancer Society and
National Health Service. Discrepancy between
concepts for assessment

À nouveau, la Journée de la Prostate, (6e), a été organisée le
15 septembre 2010 à l’initiative de l’Association française
d’urologie (AFU). Si l’AFU n’a plus à faire spécifiquement la
promotion du dépistage du cancer tant celui-ci s’est banalisé en
France, les journalistes des médias grand public essayent, de
plus en plus souvent, de faire la part des choses de cette
exception française.
Ni la Direction générale de la santé, ni l’Institut national du
cancer et ni la Haute Autorité de santé (HAS) ne recommandent
le dépistage du cancer de la prostate, mais l’AFU fait depuis
2002 des campagnes nationales. Les effets de ces campagnes
annuelles peuvent avoir été renforcés par le fait que la HAS a
agréé l’AFU comme organisme pour l’Évaluation des pratiques
professionnelles en 2006, puis pour l’accréditation des méde-
cins (recueil et l’analyse des déclarations d’événements por-
teurs de risques, en l’occurrence les complications de la biopsie
de prostate) en 2007, et enfin certifié (HON) son site internet où
figurent ces campagnes. Le 22 juin 2010, plus d’un an après la
parution des études ERSPC et PLCO dans le New England Journal
of Medicine, la HAS émet un avis, « les connaissances actuelles
ne permettent pas de recommander un dépistage de masse du
cancer de la prostate » [1]. Cet avis ignore cependant la réalité
de la massification du dépistage et n’y apporte aucune solution.
La HAS a sollicité l’AFU, mais ni la Société française de Santé
Publique, ni aucune des sociétés représentant des généralistes
ou des cancérologues, et a confié la présidence du groupe de
travail à une personne extérieure à la pratique clinique ou à la
problématique complexe des dépistages. L’expertise scienti-
fique des tutelles en France se caractérise souvent par des
méthodes et des résultats qui nous isolent de plus en plus du

reste du monde. Le cas du benfluorex (MédiatorW) n’a pas servi
de leçon.
Malheureusement, la réalité de la pratique est une indiscutable
massification du dépistage en France. Il est plus fréquent que le
dépistage organisé du cancer du côlon dont le rapport bénéfice-
risque ne prête plus à discussion. Début 2009, l’évaluation de
l’Office Parlementaire d’évaluation des politiques de santé
(Opeps) sur le dépistage du cancer de la prostate, d’ailleurs
confié à l’AFU, admet que le dépistage individuel (véritable
oxymore scientifique) n’est qu’un prétexte à sa massification
sans contrôle de qualité : le « dépistage volontaire a atteint
l’ampleur d’un dépistage de masse » [2,3]. Cette situation est
confirmée par les sondages du Journal International de
Médecine : 33 % de ses lecteurs étaient favorables à des
campagnes nationales de dépistage en juin 2004 et 64 % en
octobre 2009. Enfin, comme le reconnaissent les urologues
« plus de cinq millions de dosages de prostate-specific antigen
(PSA) ont été prescrits en 2007 en France. Ce chiffre illustre
l’importance qu’a prise cet examen biologique dans la pratique
médicale française. »
Il faut aussi préciser que la position de l’American Cancer
Society (ACS), mise à jour après les publications du New
England Journal of Medicine, reste différente de celle des
urologues français malgré ce qu’ils écrivent [4]. Le résumé
de l’ACS recommande « que les hommes prennent une déci-
sion éclairée avec leur médecin pour savoir s’ils ont à être
dépisté pour le cancer de la prostate. La recherche n’a pas
encore prouvé que les avantages potentiels du dépistage
l’emportent sur les inconvénients du dépistage et du
traitement » [5]. La précédente mise à jour avait eu lieu après
des échanges que nous avions eu en 2008 avec Robert Smith,
directeur des programmes de dépistage, quand nous avions
contesté les recommandations d’alors de l’ACS, les jugeant
trop en faveur du dépistage [6]. Cela démontre que les
recommandations pour la pratique clinique peuvent être dis-
cutées, mise à jour régulièrement et ne pas être gravées dans
le marbre [7].
En 1968, Wilson et Jungner ont décrit les critères nécessaires
avant de proposer un dépistage et le cancer de la prostate n’y
satisfait toujours pas en 2010 [8]. Dépister n’est pas forcé-
ment mieux car le bénéfice d’un dépistage ne va pas de soi. Il
faut démontrer que les avantages sont supérieurs aux
inconvénients [8]. Le dépistage de 1500 personnes pendant
dix ans aboutit à 150–180 biopsies et à traiter 50 hommes
pour sauver une vie. Une modélisation a été proposée à
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l’occasion de la publication des études ERSPC et PLCO : pour
1000 hommes dépistés de 40 à 69 ans il y aura 27,9 décès liés
au cancer de la prostate sur un total de 639,5 à l’âge 85 ans,
pour les non dépistés les nombres respectifs sont 29,9 et
640,4 [9]. La HAS n’a pas évalué l’étude de Göteborg publiée
dans le Lancet Oncology dix jours après son avis [10]. Les
résultats favorables de cette série doivent cependant être
analysés avec prudence comme le soulignent les auteurs de
l’article eux même et par le commentaire qui l’accompagne
[11]. D’autres données de l’étude ERSPC, sont encore en
attente, comme sur la qualité de vie, mais une publication
toute récente insiste sur le mauvais rapport bénéfice risque
du dépistage [12].
Pour comprendre les enjeux, il faut accepter le terme
« surdiagnostic », employé dans la littérature scientifique
internationale et ne pas le mettre de côté comme le font
certains auteurs ou le qualifier de fantasme comme l’AFU
[4,13]. On appelle surdiagnostic, le dépistage d’un cancer qui
ne serait jamais devenu symptomatique avant le décès du
sujet, soit parce que le cancer évolue trop lentement et que le
sujet décède d’une autre cause, soit parce que le cancer
n’évolue pas ou régresse spontanément [14]. C’est une
notion bien différente des faux positifs ou des erreurs diag-
nostiques. Dans le cas du cancer de la prostate, plus d’un cas
dépisté sur deux est un surdiagnostic et rien, en l’état actuel
des connaissances, ne permet de distinguer celui des deux
qui évoluera cliniquement. De plus, ces cas ont subi au
préalable les risques inhérents aux explorations diagnos-
tiques. La biopsie de la prostate qui est très largement
réalisée, 23 % des inclus dans l’étude de Göteborg, se
complique dans 3 % des cas d’hémorragie et de septicémie
[8,14]. Cela fait beaucoup quand les patients dépistés se
comptent par millions [14]. Les cas de surdiagnostic sont
aussi exposés aux inconvénients et aux complications
fréquentes et parfois lourdes liées aux traitements (hormo-
nothérapie, radiothérapie et chirurgie) en sachant qu’une
cinquantaine d’hommes doivent être traités pour éviter un
seul décès lié au cancer de la prostate. Enfin, l’annonce du
diagnostic est parfois en elle-même associée à une morbidité
spécifique [15].
La 6e Journée de la Prostate a été organisée la semaine où le
British Medical Journal publiait une méta-analyse avec 387
286 sujets montrant que le dépistage est associé à un plus
grand nombre de diagnostics de cancers au stade I sans impact
important sur le diagnostic des stades II à IV et sans aucun effet
significatif démontré sur les décès par cancer de la prostate
(0,88 ; 0,71 à 1,09, p = 0,25) [16].
Les documents à jour, utiles et utilisables pour informer les
patients, sont peu nombreux. Celui du National Health Service
disponible en français a les avantages d’être clair, direct et court
[17,18]. Chaque médecin a une obligation d’information
éclairée, mais c’est aussi le cas des autorités. Pour le dépistage

du cancer de la prostate nous avons informé dès que possible
sur la situation exceptionnelle qui prévalait en France [19]. La
persistance de la situation a fait que l’éditeur du BMJ a
complété une de nos publications du sous-titre « French
exceptionalism » [20]. Les exceptions en santé publique sont
rarement exceptionnelles dans leurs résultats pour la popula-
tion.
L’AFU, dont on comprend la volonté d’aller vite, doit
admettre que les conditions du dépistage ne sont pas
remplies et qu’actuellement les inconvénients sont certains,
les complications importantes et graves pour des bénéfices
faibles. [8,14,16]. Les bonnes intentions et le bon sens ne
sont pas suffisants. Il suffit de rappeler que la recommanda-
tion de la position ventrale du nouveau-né a été source
d’une épidémie de morts subites du nourrisson pendant
plusieurs décennies ; que la thermographie pour le dépistage
du cancer du sein a été poursuivie inutilement avec entête-
ment en France.
Les médecins généralistes doivent informer au mieux leurs
patients et ne pas hésiter à utiliser ce que se fait dans d’autres
pays. L’information est une des exigences de base de la relation
médecin malade. Elle est devenue une obligation légale. Il faut
non seulement bien informer, mais aussi pouvoir en faire la
preuve. La jurisprudence en Cour de Cassation en traduit les
conséquences assurantielle et pénale.
Les tutelles et autorités doivent aussi remplir leurs missions et
non temporiser : évaluer scientifiquement l’intérêt médical des
actes professionnels, promouvoir les bonnes pratiques auprès
des professionnels de santé et des usagers de santé ; améliorer
la qualité des soins, veiller à la qualité de l’information médi-
cale diffusée ; informer les professionnels de santé et le grand
public. Une certaine latence est compréhensible, mais quand la
situation ne fait que s’aggraver et que les réactions sont lentes
et inappropriées, on peut se demander si l’inertie n’est pas une
stratégie délibérée.

Conflits d’intérêts : aucun.
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Correspondance à propos de
l’article : « La rédaction médicale
pour publication en France :
l’intérêt de l’assistant bilingue »

Letter on the article ‘‘Medical writing for
publication in France: The benefits of language
assistants’’

Dans un éditorial récent, Frances Sheppard lance un vibrant
plaidoyer pour la création de postes d’assistants linguistiques
dans les établissements de santé français [1]. Cette demande
apparaît légitime, elle est basée sur une argumentation perti-
nente, à savoir que les praticiens français rencontrent des
difficultés pour publier dans les revues internationales en
anglais.
Ce point de vue est intéressant mais il est partiel.
En réalité, la plupart des praticiens de notre planète éprouvent
des difficultés à publier en anglais [2,3]. Par ailleurs, des barrières
linguistiques limitent aussi les professionnels de santé de culture
anglophone exclusive : nous avons montré que, en ce qui
concerne les publications pharmaceutiques, les auteurs améri-
cains, anglais et australiens étaient ceux qui répugnaient le plus à
inclure dans leurs travaux des référencesbibliographiquesécrites
dans d’autres langues que l’anglais, sans doute parce qu’ils ne
comprenaient que ce langage [4]. Les auteurs de langue ma-
ternelle autre que l’anglais, mais aussi les Canadiens, Irlandais,
Indiens, etc. semblent avoir beaucoup moins de difficultés à
repérer, lire et citer des travaux écrits dans d’autres langues.
Comme, jusqu’à preuve du contraire, la totalité des connais-
sances médicales n’est pas uniquement disponible dans une
seule langue « impériale », nous appuyons donc la démarche de
F. Sheppard et l’élargissons en renouvelant notre proposition de
fournir aux praticiens qui ne maitrisent que l’anglais les services
d’assistants, non pas bilingues, mais multilingues [4,5].

Conflits d’intérêts : aucun.
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