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ABREVIATIONS 
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Etude PLCO : Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian 

Etude ERSPC : European Randomized Study ou screening for Prostate Cancer 
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USPSTF : US Preventive Services Task Force 

FdR : Facteur(s) de risque 

EAU : European Association of Urology 
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INTRODUCTION 
 

Le cancer de la prostate (CaP) est le plus fréquent des cancers en France et est le premier 

cancer de l’homme avec environ 50000 nouveaux cas par an (50430 nouveaux cas estimés en 2015 

[1]), malgré la baisse de l’incidence observée depuis 2005. L’âge médian au diagnostic est de 68 ans 

en 2015. 

Avec 8512 décès estimés en 2015, le cancer de la prostate est la troisième cause de décès par 

tumeurs solides chez l’homme, avec un âge médian des décès par cancer de la prostate de 83 ans en 

2015 [1]. 

Ces chiffres nous poussent à nous interroger sur la place du dépistage du cancer de la prostate, à 

l’heure où celui-ci n’est pas généralisé, contrairement au cancer du sein ou au cancer colorectal. 

Le cancer de la prostate est un cancer d’évolution le plus souvent lente. Mais il faut bien comprendre 

que le cancer de la prostate n’est guérissable que lorsqu’il est localisé à la glande ou juste à côté. A 

ces stades, il n’y a pas de symptômes, d’où l’intérêt du dépistage, d’autant que la population vieillit 

et que l’espérance de vie ne cesse de croître. 

Découvert en 1970 et validé en 1986, le PSA (prostate-specific antigen) est depuis largement 

utilisé dans le monde entier pour détecter et suivre le CaP, aux côtés du toucher rectal (TR). Le risque 

de CaP augmente en effet avec la valeur du PSA total. Mais le PSA est caractéristique de l’organe (de 

l’épithélium prostatique) et non du CaP. Ainsi, certaines pathologies, autres que le cancer, 

(hypertrophie bénigne de prostate, prostatite aiguë, rétention aiguë d’urine…) ou des manipulations 

de prostate (toucher rectal, sondage urinaire…) peuvent augmenter le taux sérique du PSA.  

Son intérêt dans le dépistage du cancer prostatique est controversé et fait l’objet de débats par la 

communauté médicale et scientifique internationale. 

Cette controverse est basée jusqu’alors sur les résultats des mortalités spécifiques apparemment 

contradictoires des deux plus grosses études randomisées initiées dans les années 90. L’étude 

américaine PLCO (Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian cancer screening trial) a randomisé plus de 

76 000 patients suivis pendant au moins 10 ans, et n’a pas retrouvé de différence significative du 

taux de mortalité par CaP entre le groupe des patients dépistés et celui du groupe n’ayant pas 

bénéficié de dépistage [2].  

L’étude européenne ERSPC (European Randomized study of Screening for Prostate Cancer) a suivi 

plus de 182 000 patients pendant plus de 10 ans et montre en revanche une diminution substantielle 

du taux de mortalité spécifique du CaP de 20% avec une augmentation de l’effet absolu sur la 

mortalité par CaP avec un suivi long [3]. Un sous-groupe scandinave a même retrouvé un gain de 

survie spécifique à 14 ans de 42% (étude GOTEBORG) [4]. 
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En 2010, la HAS choisit de suivre l’étude américaine dont très tôt les conditions de constitution des 

groupes sont remises en cause : la HAS recommande donc de ne pas pratiquer un dépistage 

systématique du cancer de la prostate par dosage du PSA [5], suivie en 2011 par le CNGE et le CMG 

[6]. 

La HAS ajoute même en 2012 « qu’il n’a pas été retrouvé d’éléments scientifiques permettant de 

justifier un dépistage du CaP par dosage du PSA dans des populations masculines considérées 

comme plus à risque de CaP » [7]. 

L’AFU s’accorde sur le fait de ne pas réaliser de dépistage de masse mais reste quant à elle favorable 

au diagnostic précoce du CaP [8]. 

Il est en effet primordial de différencier les deux notions suivantes : le dépistage du CaP qui consiste 

à rechercher la maladie de façon systématique dans une population asymptomatique ; et le 

diagnostic précoce du CaP qui consiste à rechercher la maladie chez un patient asymptomatique 

considéré individuellement. 

La problématique actuelle qui découle de cette divergence des opinions des sociétés savantes, est 

l’absence de conduite à tenir précise concernant le diagnostic précoce du cancer de la prostate pour 

les médecins de 1er recours, qui se retrouvent confrontés au questionnement des patients à ce sujet, 

et livrés à leur propre jugement. On retrouve par conséquent une importante hétérogénéité des 

conduites et une utilisation parfois irrationnelle du PSA. 

Mais une révision en 2016 de l’étude PLCO (qui a rapporté une absence de bénéfice sur la mortalité 

spécifique) a décelé un énorme biais : presque 90% des patients mis dans le groupe des non-dépistés 

l’avaient, en fait, été sans le dire (par dosage du PSA), ce qui inverse la conclusion finale : une 

augmentation de la survie spécifique de 27 à 32% dans la population des dépistés [9], arrivant donc à 

la même conclusion que l’étude ERSPC. 

Au niveau international, l’USPSTF, qui s’était opposée au même titre que la HAS à la prescription de 

dosage du PSA dans un objectif de diagnostic précoce, a ainsi modifié en 2018 ses recommandations 

[10,11]. Elle recommande de ne pas dépister un patient qui n’exprime pas son souhait de l’être 

(après avoir reçu une information à ce sujet), sans plus s’opposer à la prescription du PSA pour un 

diagnostic précoce de CaP. 

Pour ce qui est de la HAS, il n’existe pas encore de nouvelles recommandations à ce jour. 

Au-delà de l’argument de l’absence d’un niveau de preuve suffisant du bénéfice du dépistage 

du cancer de la prostate sur la mortalité spécifique et globale, les arguments de risque de 

surdiagnostic et de surtraitement sont également souvent avancés à l’encontre du diagnostic 

précoce du CaP. L’enjeu est de déterminer si les bénéfices du diagnostic précoce sont supérieurs aux 

inconvénients des examens qu’il entraîne (biopsies prostatiques notamment) en cas de suspicion 
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d’un cancer, ainsi que des traitements éventuels auxquels sont exposés les patients lorsqu’un cancer 

est détecté. Là aussi, des avancées scientifiques ont eu lieu. 

Tout d’abord, sur le plan diagnostic, l’IRM a pris une place prépondérante permettant de réduire le 

risque de surdiagnostic. Les dernières recommandations 2020-2022 du CCAFU [8] préconisent 

désormais la réalisation d’une IRM pré-biopsies, indication dans laquelle elle a été validée par des 

études maintenant solides [12–14]. Cette dernière augmente la rentabilité des biopsies, permet des 

biopsies dites ciblées, optimisant ainsi les chances de détection et la réduction des actes inutiles. 

En revanche, le niveau de preuves scientifiques ne permet pas encore de renoncer aux biopsies 

standard en cas d’IRM normale. 

De plus, sur le plan thérapeutique, depuis une dizaine d’années, la surveillance active des cancers de 

la prostate localisés à faible risque s’est fortement développée, permettant de réduire le risque de 

surtraitement. Malgré des biopsies parfois répétées, la qualité de vie des patients est préservée, et ils 

évitent l’exposition à la chirurgie et aux radiothérapies. 

Elle est réservée aux patients avec un faible risque d’évolution vers un cancer métastasé. Ces 

patients, pour lesquels il n’y a pas de bénéfice à traiter d’emblée, seront mis en surveillance plus ou 

moins prolongée, et traités s’ils montrent des signes de progression de la maladie. 

Le principe est basé sur le fait que beaucoup de cancers de la prostate bien différenciés ne vont pas 

progresser ou vont évoluer très lentement. Certains patients vont donc mourir d’une cause 

intercurrente sans que le cancer de la prostate ait été symptomatique. 

Ainsi, à la lumière de ces éléments, nous sommes en droit de nous interroger sur la 

possibilité aujourd’hui d’harmoniser les recommandations concernant le diagnostic précoce du 

cancer de la prostate, afin de permettre à tout médecin généraliste ou urologue de répondre de 

manière homogène, selon la même préoccupation de gain de qualité et de durée de vie, à la question 

du risque individuel de cancer prostatique. 

L’objectif principal est de créer un support d’aide à la décision partagée, à base d’informations 

validées par un panel d’experts, à destination des médecins de premier recours au sujet du 

diagnostic précoce du cancer de la prostate chez l’homme asymptomatique considéré 

individuellement. 

Les objectifs secondaires sont l’obtention d’un consensus autour des informations présentes dans ce 

support ou dans le cas contraire l’analyse des divergences interdisant le consensus. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

Type d’étude 

Nous avons utilisé la méthode DELPHI, validée pour l’obtention d’avis consensuels d’experts.  

 
La méthode DELPHI 

La méthode DELPHI, mise au point par Rand Corporation dans les années 50, est une méthode visant 

à recueillir sur un ensemble de questions le point de vue d’experts, conçue pour transformer l’opinion 

en consensus de groupe.  

Le principe est d’interroger les différents experts sur la base d’un questionnaire. Les caractéristiques 

sont l’anonymat, l’itération (permettant aux individus d’affiner ou de changer leur opinion), le retour 

contrôlé (montrant la distribution de la réponse du groupe) et la réponse statistique du groupe.  

 
Participants à l’étude 

Un panel de huit experts nationaux représentant des médecins de premier recours dans le diagnostic 

précoce du cancer de la prostate ont été invités par téléphone à participer à la procédure DELPHI, 

après exposition du projet au téléphone. 

La sélection des experts reposait sur leur spécialité, avec une répartition égale attendue entre 

médecins généralistes et médecins urologues, et sur leur représentativité des connaissances et/ou des 

perceptions actuelles sur le cancer de la prostate. 

 

Source des données / Elaboration de la fiche et des questionnaires 

Pour identifier les informations potentiellement pertinentes pour l’aide à la décision du diagnostic 

précoce du cancer de la  prostate, nous avons effectué une recherche sensible dans PubMed, 

complétée par GoogleScholar. Nous avons sélectionné les études potentiellement pertinentes sur le 

sujet du cancer de la prostate, son diagnostic, son dépistage, sur l’utilisation du PSA et avons fait une 

revue de la littérature pour en extraire les recommandations déjà existantes. 

Nous avons ensuite tenté de regrouper ces recommandations sur une seule et même fiche pour en 

faire une proposition de recommandation consensuelle, destinée aux médecins de 1er recours. Cette 

fiche, que nous avons intitulée « Fiche PPP » pour « Point Prostate Personnel » a été constituée sous 

forme de livret A5. Le contenu de cette « Fiche PPP » visait à résumer les principales notions qu’il nous 

semblait important de prendre en considération dans la stratégie de diagnostic précoce au cours de 

l’entretien avec le patient, au sujet de son risque de cancer prostatique, et visait à proposer un 

algorithme décisionnel tenant compte de ces notions. Ceci dans le but de guider le médecin de premier 

recours dans la décision de proposer ou non un diagnostic précoce à son patient, et dans la manière la 

plus rationnelle possible de le faire. 
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Déroulé de la procédure 

Nous avons effectué notre procédure DELPHI par courrier électronique. Nous avons prévu de réaliser 

au minimum 3 tours par voie électronique, avec le respect de l’anonymat de chacun des experts, puis 

d’ajouter si possible un tour en présentiel dans le but de clôturer le débat. 

Chaque expert a reçu un questionnaire, listant les différents items présents sur la « fiche PPP », pour 

lesquels chacun devait sélectionner un degré d’accord allant de 0 (pas du tout d’accord) à 9 (tout à fait 

d’accord) quant à la présence, la pertinence ou la formulation de l’item en question, sur une échelle 

numérique placée en face de chaque item, accompagné de la possibilité de laisser un commentaire 

justificatif (Annexe 1, 3 et 4). 

 

Au premier tour uniquement, il a également été laissé la possibilité d’émettre des remarques ou 

suggestions libres en fin de formulaire, permettant aux experts de proposer des idées non suggérées 

initialement dans le formulaire (Annexe 12). 

Le questionnaire du premier tour était également accompagné d’un rappel du projet et d’une 

présentation de la méthode Delphi que nous allions appliquer. 

Pour les aider dans leur réflexion, au-delà de leurs connaissances individuelles, les participants ont 

également reçu un document regroupant des informations générales sur les motivations de ce travail 

et les principales sources bibliographiques utilisées pour la confection de la fiche initiale (Annexe 2).  

 

A chaque tour ensuite, chaque participant recevait un résumé des notes et commentaires du groupe, 

un rappel de sa réponse par rapport à la médiane du groupe, et une nouvelle version de la fiche et du 

questionnaire, modifiés à partir des résultats et commentaires du tour précédent. 

En effet, les différents items proposés sur la fiche étaient modifiés ou supprimés ou encore des items 

étaient parfois ajoutés au cours des différents tours, avant d’être soumis à nouveau à l’avis des 

experts. 

 

Lors du dernier tour présentiel, l’idée était de pouvoir débattre autour des items n’ayant pas obtenu 

de consensus au terme des premiers tours. 

 

Analyse des données 

La mesure du consensus inclut d’une part l’évaluation du degré d’accord individuel des participants, 

mesuré à partir d’une échelle numérique ; d’autre part, l’évaluation de l’accord global entre les 

participants, mesuré par des indicateurs statistiques de tendance centrale, ici par le calcul de la 

médiane, et de dispersions calculées au niveau du groupe. 
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Ainsi, la définition du consensus entre experts retenue pour notre étude était la suivante : cotations 

toutes ≤ 5 ou toutes ≥ 5. 

Le positionnement de la médiane et l’intervalle de distribution des réponses sur l’échelle de 0 à 9 

permettaient ensuite de définir le caractère approprié, inapproprié ou incertain de la proposition 

soumise au vote, ainsi que la force de l’accord du groupe.  

Si la proposition était jugée appropriée ou inappropriée, elle n’était plus soumise au vote les tours 

suivants, sauf exception (Tableau 1). 

 

Tableau 1 : Conditions d’obtention d’un accord consensuel entre experts et jugement retenu. 

Proposition 
jugée 

Conditions d’obtention 
Degré d’accord 

du groupe 
Soumis au tour suivant 

de cotation Médiane 
Intervalle de répartition 

des cotations 

Appropriée 

≥ 7 [7-9] Accord fort 
Non, proposition 

acceptée telle quelle 

≥ 7 [5-9] Accord relatif 
Non, sauf si émission de 
commentaires suggérant 

une modification 

Inappropriée 

≤ 3 [0-3] Accord fort 
Non, proposition rejetée 

telle quelle 

≤ 3,5 [0-5] Accord relatif 
Non, sauf si émission de 
commentaires suggérant 

une modification 

Incertaine 
4 ≤ médiane ≤ 6,5 [0-9] Indécision Oui 

Toutes les autres situations 
Absence de 
consensus 

Oui 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

RESULTATS 
 

I. Généralités 

Les 8 médecins que nous avions sollicités pour ce projet ont tous répondu présents du début à la fin 

du projet, répartis à parts égales entre médecins généralistes et médecins urologues. 

Les données socioprofessionnelles des experts sont disponibles en Annexe 14.  

La méthode Delphi s’est déroulée en 3 tours « virtuels », c’est-à-dire à distance et par mail, avec 

anonymat des experts entre eux, puis s’est terminée par un 4ème tour en visioconférence, où 

l’anonymat était rompu. 

Les propositions non validées ont bénéficié d’une réévaluation à l’aide d’une analyse qualitative des 

commentaires dont la liste complète est disponible en Annexe 11.  

Pour plus de détails sur certaines propositions du tableau, se référer aux Annexe 6 à 10 qui 

reprennent l’évolution de chaque page de la fiche au cours des différents tours. 

 

II. Version initiale de la fiche 

Elle est présentée en Figure 1 et est découpée de la manière suivante : 

− Une page de garde regroupant le titre, le rappel de données épidémiologiques, la présence 

d’un exemple de questionnement d’un patient au sujet de son risque de CaP, un résumé de 

l’intérêt de cette fiche et l’identité du patient. 

− La page suivante intitulée « histoire médicale personnelle » regroupant les informations 

médicales du patient, les facteurs de risque éventuels à aller rechercher, les informations à 

délivrer au patient et un tableau récapitulant les traitements disponibles. 

− Une troisième page intitulée « Algorithme personnel » proposant un algorithme décisionnel 

découlant des informations relevées en page précédente. 

− Une quatrième page intitulée « Suivi » contenant un tableau récapitulant certaines données 

cliniques, paracliniques, la décision prise à chaque consultation et la date du prochain suivi, 

ainsi que les liens vers les derniers avis en date des principales sociétés savantes en France. 

− Une page détachable recto-verso à destination du patient, reprenant le tableau de suivi. 
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Figure 1 : Version initiale de la fiche 
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III. PARTIE A : page de garde 

III. A Page de garde : résultats des 3 premiers tours 

Concernant les résultats quantitatifs, ils sont exposés dans le Tableau 2. 

Tableau 2 : Page de garde – Synthèse des résultats des 3 premiers tours 

PARTIE A – PAGE DE GARDE 

PROPOSITION TOUR M INT R 

1- Intitulé fiche « Point Prostate Personnel » 1er 5 [0-9] IND 

1a - Reformulation « Diagnostic précoce du cancer de la prostate : aide à la 
décision personnalisée » 

2e 8,5 [6-9] A/AR 

2- Données épidémiologiques proposées (cf. figure 1) 1er 9 [2-9] NC 

2a - Ajout de données d’âge 
Non-ajout du NNT 

2e 8 [5-9] A/AR 

2b - Chiffres des nouveaux cas et décès + année de référence 3e 8,5 [6-9] A/AR 

2c - Reformulation « seulement 80% des cas diagnostiqués seront traités car 
évolutifs » 

3e 8 [1-9] NC 

2d - Ajout NNS et NNT 3e 7 [1-9] NC 

2e - Modification mise en page (modification de la couleur rouge du texte) 3e 9 [8-9] A/AF 

3- Présence d’un exemple de questionnement d’un patient sur son risque de 
cancer de la prostate : « Docteur, comment limiter au mieux le risque de 

dégradation de MA vie, en termes de qualité et de quantité, par un potentiel 
cancer de la prostate ? » 

1er 7,5 [0-9] NC 

2e 8 [4-9] NC 

3e 8 [0-9] NC 

3a - Phrase proposée reformulée : « Docteur, comment protéger au mieux MA 
santé, entre qualité et quantité de vie, qui pourrait potentiellement être 

entachée par un cancer de la prostate ? » 
2e 8 [2-9] NC 

3b - Reformulation : « Docteur, pour MA santé, comment choisir de faire ou de ne 
pas faire le dépistage du cancer de la prostate ? » 

3e 8 [0-9] NC 

4- Résumé succinct de l’intérêt de cette fiche 

1er 7,5 [0-9] NC 

2e 7,5 [5-9] A/AR 

3e 8 [7-9] A/AF 

5- Identité du patient 
1er 9 [0-9] NC 

2e 9 [8-9] A/AF 

6- Ajout d’une case médecin traitant 2e 9 [8-9] A/AF 
 

M : Médiane / INT : Intervalle de répartition des réponses / R : Résultats 
IND : indécision / NC : non consensuel 

A/AR : proposition appropriée avec accord consensuel relatif / A/AF : proposition appropriée avec accord consensuel fort 
NNT : Number Needed to Treat ; NNS : Number Needed to Screen 

 

Concernant le versant qualitatif, il a essentiellement été question sur cette page de demande de 

reformulation ou d’ajout de certaines précisions, concernant notamment le titre, les données 

épidémiologiques présentées et l’exemple de questionnement d’un patient. 
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4 propositions n’ont pas obtenu d’accord consensuel et ont été rediscutées au tour 4 (Tableau 3), 

suite aux problématiques suivantes : 

− Proposition 2c : formulée initialement « 20% des cas diagnostiqués ne sont (ou ne seront) pas 

traités car peu évolutifs » à la demande de [eH], il a été suggéré de « plutôt utiliser une formule 

sans négations : seulement 80% des cas sont traités car évolutifs » [eD] mais certaines réticences 

ont persisté, « seulement est un jugement et il n’est pas adapté au 80% » [eH], « pour être plus 

rigoureux : ‘tout au plus 8 cas sur 10 diagnostiqués nécessiteront un traitement, parfois même 

après une période de surveillance » [eE]. 

− Proposition 2d : alors que [eB] suggérait au premier tour d’ajouter le NNT (nombre de sujet à 

traiter), en ajoutant au tour suivant « ce sont pourtant des données éclairantes, combien vais-je 

devoir trouver de cancers dans ma patientèle ? combien de patients vais-je devoir dépister pour 

trouver un cancer ? […] cela donne bien un ordre de grandeur […] », la présence de cette donnée 

n’a pas fait l’unanimité aux tours 2 et 3 ; « […] le NNT est intéressant pour les données pour le 

médecin, pas forcément pour le patient » [eG], « seuls les experts comprennent cette 

information, si on prend comme critère le risque de métastases plutôt que de mortalité, c’est 

plus faible » [eH], ou encore « information de trop ? » [eD], « pas d’accord, car ce chiffre a perdu 

son sens actuellement, il avait un sens lorsque le diagnostic de cancer de la prostate conduisait à 

un traitement systématiquement, ce qui était le temps du ‘surtraitement’, nous avons compris 

que de très nombreux patients ne bénéficient pas d’un traitement d’emblée, c’est le temps de la 

surveillance active et c’est cela qui fait chuter le NNT […] » [eE].  

A noter que j’étais également intervenue, en tant qu’administrateur de la ronde Delphi, sur le 

questionnaire du tour 2 (Annexe 3) en précisant qu’après une revue de la littérature le NNT était 

jugé source de pièges et donc d’incompréhension, sa valeur semblant changer selon la durée de 

suivi de l’étude, notamment dans l’étude ERSPC, réticences alors partagées par l’expert E. 

− Pour les propositions 3 et 3b, plusieurs propositions de reformulation : « faire figurer le terme 

de ‘santé’ » [eE], « plutôt qualité et durée de vie et non quantité de vie » [eF], « dans ma 

pratique, la phrase la plus entendue, est ‘docteur, marquez-moi le PSA’ » [eB], pour que 

finalement l’intérêt de cette phrase soit également remis en question, « qu’apporte cette 

phrase ? » [eB]. 
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III. B Page de garde : résultats du Tour 4 - visioconférence 
 
Les résultats sont ici purement qualitatifs et exposés dans le Tableau 3. 
 

Tableau 3 : Page de garde - Résultats de la visioconférence (TOUR 4) 

PARTIE A – PAGE DE GARDE 

PROPOSITION DISCUTEE RESUME DU DEBAT DECISION 

2c - Formulation 
« seulement 80% 

des cas 
diagnostiqués 

seront traités car 
évolutifs 

Propositions de reformulation du terme « évolutif » par : 
«significatif », mais terme jugé mal traduit de l’anglais 
«significant » qui veux dire « important » et donc pas toujours 
bien compris ; « de volume important », mais significativité ne 
dépendant pas que du volume mais aussi de l’agressivité ; 
«agressif » mais connotation jugée trop violente pour le 
patient. Pour conclure que le terme « évolutif » convenait 
finalement le mieux. 
Importance de faire apparaître les deux options, pour éviter 
les fausses représentations de l’option non présentée. 

Reformulation :  
« Sur 100 cas 

diagnostiqués, environ 
80 seront traités car 

évolutifs et 20 ne 
nécessiteront qu’une 

surveillance » 
 

 Accord consensuel  

2d - Présence des 
NNT et NNS 

Après la reformulation de la proposition 2c ci-dessus, cette 
dernière semble plus lisible pour tout le monde. 
Donc la demande de faire apparaitre ces notions a été retirée. 
« Même si intellectuellement ça reste une information 
intéressante, elle est jugée en trop dans cette fiche ». 

Suppression de cette 
information 

 
 Accord consensuel 

3 et 3b - Présence 
d’un exemple de 
questionnement 
d’un patient et 

phrase proposée 

Phrase jugée non représentative du langage réel du patient 
mais accord avec la présence d’une question pour illustrer le 
but de cette fiche. 
Reformulation faite. 

« Quelles informations 
donner à un patient à 
propos du diagnostic 

précoce du cancer de la 
prostate ? » 

 Accord consensuel 
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IV. PARTIE B : page « Histoire médicale personnelle » 

IV. A Page « Histoire médicale personnelle » : résultats des 3 premiers tours 

Concernant les résultats quantitatifs, ils sont exposés dans le Tableau 4. 

Tableau 4 : Page "Histoire médicale personnelle" - Synthèse des résultats des 3 premiers tours 

PARTIE B – PAGE « HISTOIRE MEDICALE PERSONNELLE » 

PROPOSITION TOUR M INT R 

Généralités 

7- Prise en compte des antécédents 1er 7 [0-9] NC 

8- Prise en compte des comorbidités 1er 5,5 [0-9] IND 

8a - Prise en compte des antécédents et des comorbidités 2e 8 [5-9] A/AR 

8b - Réunion ATCD et comorbidités en un item 2e 7,5 [0-9] NC 

8c - Distinction « antécédents » et « pathologies en cours et comorbidités » 3e 7,5 [1-9] NC 

9- Suppression des lignes du tableau et de la colonne « date » 3e 8,5 [8-9] A/AF 

10- Suppression colonne « pronostic » 2e 9 [7-9] A/AF 

11- Ajout IMC 2e 7,5 [2-9] NC 

11a - Retrait colonne IMC 3e 8,5 [5-9] A/AR 

12- Ajout Mode de vie 2e 7 [0-9] NC 

12a - Ajout colonne « accès facile aux soins ? » 3e 7,5 [0-9] NC 

12b - Ajout colonne « précarité » 3e 8 [0-9] NC 

13- Présence anciens dosages de PSA 
1er 8,5 [4-9] NC 

2e 8,5 [5-9] A/AR 

13a - Ajout d’une note précisant « PSA total » 
2e 8,5 [0-9] NC 

3e 9 [8-9] A/AF 

13b - Ajout colonne « norme du test » pour le PSA 2e 8 [5-9] A/AR 

14- Prise en compte des facteurs de risque 
1er 9 [0-9] NC 

2e 8,5 [5-9] A/AR 

Facteurs de risque 

15- Origine afro-antillaise 
1er 9 [0-9] NC 

2e 9 [0-9] NC 

15a - Origine afro-antillaise : ajout estimation risque 3e 8,5 [7-9] A/AF 

16- Antécédent familial de CaP 1er 9 [0-9] NC 

16a - Antécédent familial de CaP : ajout risque relatif (RR) 3e 8 [3-9] NC 

16b - Antécédent familial de CaP : prise en compte du risque familial « simple » 2e 3 [0-9] NC 

16c - Non-introduction du risque familial « simple » 3e 8 [1-9] NC 

17- Antécédent familial de cancer du sein et de l’ovaire 1er 8 [0-9] NC 



30 
 

17a - Reformulation : Antécédent personnel et familial de cancer du sein et/ou 
antécédent familial de cancer de l’ovaire 

2e 8,5 [2-9] NC 

17b - Ajout des risques relatifs (RR) 3e 8 [3-9] NC 

18- Exposition au chlordécone 1er 7,5 [0-9] NC 

18a - Suppression item « exposition au chlordécone » 
2e 9 [0-9] NC 

3e 9 [0-9] NC 

Informations à fournir au patient 

19- Facteurs de risque 

1er 9 [1-9] NC 

2e 9 [4-9] NC 

3e 8 [7-9] A/AF 

20- Bénéfices et incertitudes de la détection précoce, conséquences de la non-
détection 

1er 8 [1-9] NC 

20a - Reformulation : Bénéfices et inconvénients de la détection précoce ou de la 
non-détection 

2e 8,5 [7-9] A/AF 

21- Pertinence de réaliser une biopsie 1er 5,5 [1-9] IND 

21a - Reformulation : Pertinence de réaliser une biopsie (dont l’indication relève 
du spécialiste) 

2e 7 [5-9] A/AR 

22- Risque de surdiagnostic et donc de surtraitement 
1er 6,5 [3-9] IND 

2e 9 [7-9] A/AF 

23- Existence de différents types de CaP et différentes options de prise en charge 

1er 8 [1-9] NC 

2e 8 [4-9] NC 

3e 8 [3-9] NC 

24- Place de la surveillance active 2e 8,5 [7-9] A/AF 

25- Pertinence de réaliser une IRM prostatique 2e 8 [5-9] A/AR 

26- Absence d’intérêt à répéter la procédure après 75 ans 1er 7 [1-9] NC 

26a - Reformulation : Absence d’intérêt à répéter la procédure après 75 ans 
(pondéré à l’âge physiologique et au risque de forme agressive) 

2e 8 [2-9] NC 

3e 8 [7-9] A/AF 

27- Grandes lignes de traitement disponibles 
1er 5,5 [2-9] IND 

2e 7 [4-9] NC 

27a - Place des inconvénients des traitements 2e 5 [0-9] IND 

27b - Grandes lignes de traitement disponibles + suggestion d’évoquer les 
inconvénients dans la partie « information patient » 

3e 8 [1-9] NC 

 

M : Médiane / INT : Intervalle de répartition des réponses / R : Résultats 
IND : indécision / NC : non consensuel 

A/AR : proposition appropriée avec accord consensuel relatif / A/AF : proposition appropriée avec accord consensuel fort 
 

9 propositions n’ont pas obtenu consensus à l’issu du 3ème tour et ont été rediscutés au cours de la 

visioconférence du tour 4 (Tableau 5). 

Les principales problématiques, concernant l’ensemble des propositions, sont exposées ci-dessous. 
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Concernant la partie « antécédents » et « comorbidités » :  

♦ Tableau jugé trop chargé, les notions « antécédents » et « comorbidités » jugées « difficilement 

différentiables » [eG], « difficilement quantifiables » [eH] et « difficilement intégrables dans un 

score de risque » [eB]. Malgré la difficulté manifeste d’intégration dans un score de risque, les 

experts n’ont pas remis en doute aux tours suivants l’importance de la prise en compte des 

antécédents et des comorbidités du patient dans la prise de décision concernant le diagnostic 

précoce individuel du CaP, mais ont remis en question la terminologie. Ainsi, les propositions de 

réunion des antécédents et des comorbidités en un item, puis de distinction entre les 

« antécédents » et les « pathologies en cours et comorbidités », n’ont pas fait l’unanimité et ont 

été débattues au tour 4 (Tableau 5, proposition 8c). 

♦ Demande de suppression de la colonne pronostic jugée « non explicite » [eE], « peu éthique et 

scientifiquement peu pertinente » [eG]. 

♦ Demande d’ajout de l’IMC, « le poids pouvant être un facteur de risque » [eG], qui n’a pas fait 

l’unanimité et pour laquelle il a finalement été jugé le retrait de manière consensuelle, la prise 

en compte de l’IMC dans certains cas étant « du ressort du spécialiste » [eE]. 

♦ Demande de prise en compte du « mode de vie ou des conditions sociales du patient […], accès 

aux soins, problématique du secteur 2 » [eG]. 

Mais l’ajout d’une case « mode de vie » divisée ensuite en deux cases « accès facile aux soins ? » 

et « précarité ? », a été jugé « trop subjectif » [eB], « discriminant » [eC], « polémique » [eF] et 

d’intérêt discutable dans la prise en charge, car n’étant « pas à même de modifier les décisions à 

prendre » [eE] et « ne devant pas influencer l’information donnée » [eB]. Ces propositions 12a et 

12b ont dû être rediscutées au tour 4 (Tableau 5). 

♦ Demande d’ajout des précisions suivantes concernant les anciens dosages de PSA : « rappeler 

que le PSA libre n’est pas utile ou pas à reporter » [eH], « donner la valeur ‘normale’ du kit, ou 

donner le type de kit de dosage » car « il n’y a malheureusement pas de standardisation encore 

parfaite dans les dosages du PSA et les kits ne sont pas tous calibrés de la même façon » [eE]. 

L’ajout de ces 2 précisions a été validé de manière consensuelle. 

 

Concernant la partie « facteurs de risque » :  

♦ Malgré une validation d’emblée par une majorité d’experts (Annexe 13 pour les cotations 

complètes des experts), un des principaux et premiers freins au consensus a été le commentaire 

suivant : « la HAS a bien montré que la prise en compte des facteurs de risque ne changeait pas 

le pronostic ; ne change pas la décision » [eB]. En tant qu’administrateur je suis, ici aussi, 

intervenue sur le questionnaire du tour 2 (Annexe 3) pour préciser les raisons de la présence de 



32 
 

cette proposition sur la fiche initiale. J’ai notamment expliqué : qu’il s’agissait de raisonner aussi 

en termes de qualité de vie et non uniquement en termes de quantité de vie (pronostic), ce que 

permettait la prise en compte de certains facteurs de risque (notamment les mutations 

génétiques BRCA2 à risque plus élevé de forme agressive du CaP) ; et que même s’ils ne 

changent pas le pronostic ces facteurs de risque existent, sont reconnus, et sont susceptibles 

d’inquiéter notre patient. Cette proposition 14 a ainsi obtenu consensus au 2ème tour avec un 

accord relatif et la consigne dans ce cas de « chiffrer l’augmentation du risque » [eB], ce qui a 

été fait aux tours suivants avec l’ajout des risques relatifs. 

♦ A propos de l’antécédent familial de cancer de la prostate, il a été suggéré : « le risque familial 

simple doit être aussi inséré, un homme dont seul le père est décédé de cancer de la prostate […] 

est inquiet pour lui-même, cela affectera sa décision à tout moment du parcours et celle du 

médecin » [eH]. Mais cela n’a pas été unanime : « la notion de risque familial ‘simple’ n’existe 

pas, je crois donc tout à fait déplacé d’inventer cette notion […] » [eE] ; « potentiel problème 

médico-légal, on en tiendra compte quand même mais dans le cas présent ce n’est effectivement 

pas un facteur de risque » [eF]. 

Il a également été ajouté le risque relatif à la demande d’un des experts mais ça a été source de 

confusion : « pour les mutations BRCA, les RR sont pour quel cancer ? » [eH], « supprimer les 

RR » [eD].  

Les propositions 16a et 16c ont donc dû être rediscutées au tour 4 (Tableau 5). 

♦ A propos de l’antécédent familial de cancer du sein et de l’ovaire il a été essentiellement 

question d’ajout de précisions : « préciser mutations prédisposant aux cancers du sein ou de 

l’ovaire dans une branche familiale, un cas de cancer du sein <40 ans, un cas de cancer du sein 

bilatéral, un cas de cancer de l’ovaire, un cas de cancer du sein chez un homme » [eA], « préciser 

antécédent personnel ou familial de cancer du sein et antécédent familial de cancer de l’ovaire » 

[eE], « plein accord à une réserve près, une mutation constitutionnelle inactivatrice de BRCA1 est 

un facteur de risque de cancer de la prostate mais pas un facteur de risque de cancer agressif, en 

revanche une telle mutation de BRCA2 est le facteur de risque le plus puissant pour la survenue 

du cancer ET d’une forme agressive de celui-ci » [eE] ; ainsi que l’ajout du chiffrement du risque 

(risque relatif) comme pour les autres facteurs de risque. Mais cette partie n’a pas obtenu 

consensus, sans commentaires forcément formulés ou parce que les risques relatifs semblaient 

avoir été confusants. Elle a ainsi été rediscutée au tour 4 (Tableau 5, propositions 17 à 17b). 

♦ Concernant l’exposition au chlordécone : « ce point est beaucoup trop polémique pour figurer 

dans cette fiche, il n’y a pas de preuve que cette exposition expose au cancer de la prostate, mais 

éventuellement expose au risque de diagnostic de cancer de la prostate […] » [eE], « Non, l’étude 

Karuprostate conclut au fait que l’exposition à la chlordécone est associée à un risque accru de 
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survenance du cancer de la prostate […] » [eC], « […] il est indispensable de faire la distinction 

entre diagnostic et présence de cancer, les propriétés anti-androgéniques et oestrogéniques de la 

chlordécone imposent cette distinction [..] » [eE]. Ainsi cet item n’a pas obtenu consensus quant 

à sa présence comme à sa suppression de la fiche et a dû être rediscuté au tour 4 (Tableau 5, 

propositions 18 et 18a). 

 
Concernant la partie « informations à fournir au patient » : 

♦ Il a d’emblée été demandé d’ajouter des informations : « expliquer l’intérêt de l’IRM et son 

importance, enlever de l’imaginaire des patients que ‘PSA puis biopsie puis chirurgie’ ! » [eA], 

« nécessité de faire figurer explicitement l’option de la surveillance active dans l’information bien 

en amont même de la biopsie […] » [eE], ces 2 propositions ayant tout de suite été validées par 

le panel d’experts. 

♦ Il a également été question de reformulations, comme pour les propositions 20 et 21 (cf. 

Tableau 4), ou pour la proposition 26 concernant l’arrêt de la procédure après 75 ans : « A 

pondérer sur l’âge physiologique […] » [eF], « après 75 ans, il peut y avoir un intérêt si patient 

sans comorbidités […] ou pour éliminer un néo à haut risque (anticiper métastases, douleurs, 

complications…) » [eA]. Propositions validées après apport des modifications suggérées. 

♦ Pour l’ensemble des propositions un expert a formulé le commentaire « trop tôt dans la 

démarche » [eF] mais est revenu sur son avis aux tours suivants. 

♦ 2 propositions ont dû être rediscutées au tour 4 (Tableau 5, propositions 23 et 27b).  

Pour la proposition 23 (existence de différents types de CaP et différentes options de prise en 

charge) : « il n’y a qu’un type de cancer (98% adénocarcinome) mais la vitesse d’évolution est 

variable d’une personne à l’autre, si un cancer a été diagnostiqué à un stade de faible volume et 

faible grade, son traitement sera différé » [eH], « chaque famille de patients avec CaP aura une 

prise en charge différente selon leur accès au soin et à la littératie en santé […] » [eD].  

Pour la proposition  27 (traitements disponibles) elle a été jugée initialement en trop : « trop tôt 

dans la démarche » [eF], « trop de messages tuent le message principal » [eD] ; puis il a été dit : 

« il en manque les inconvénients » [eB], « si les traitements apparaissent, il faut les 

inconvénients » [eG] ; puis finalement il a été souligné des inexactitudes de formulation qui ont 

été discutés au tour 4 (Tableau 5). 
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IV. B Page « Histoire médicale personnelle » : résultats du Tour 4 - visioconférence 

Tableau 5 : Page "Histoire médicale personnelle" - Résultats de la visioconférence (TOUR 4) 

PARTIE B – PAGE « HISTOIRE MEDICALE PERSONNELLE » 

PROPOSITION DISCUTEE RESUME DU DEBAT DECISION 

8c - Tableau 
« antécédents » et 
« pathologies en 

cours et 
comorbidités » 

Définition du terme « antécédents » non unanime.  
« Antécédents » semblant correspondre aux 
pathologies « passées » ou « terminées », donc sans 
intérêt dans cette fiche, mais confusant pour certaines 
maladies pouvant resurgir, donc trouvant finalement un 
intérêt dans cette fiche. 
Terme « comorbidités » non adapté car suggère au 
moins 2 maladies, et le patient peut n’en avoir qu’une. 

Case unique regroupant 
« antécédents et pathologies 

en cours » 
Libre au médecin d’y préciser 
les antécédents personnels 

et/ou familiaux du patient qui 
lui semblent pertinents 
 Accord consensuel 

12a et 12b - Cases 
« accès facile aux 

soins ? » et 
« précarité ? »  

« Qui n’a pas accès aux soins ? Il existe aujourd’hui des 
associations spécialisées dans la médecine précaire ». 
« Attention particulière que tout médecin doit porter à 
la littératie du patient et aux obstacles éventuels à sa 
prise en soin (culturel, financier, …), mais cela n’aura 
pas d’impact sur l’algorithme ». 
« Côté stigmatisant » de mettre ça dans une fiche, mais 
c’est cependant essentiel que le médecin ait ça dans 
son dossier (au-delà de cette fiche). 

Suppression de ces 2 cases 
 

 Accord consensuel 

Facteurs de risque 

16 - Facteur de 
risque : antécédent 

familial de cancer de 
la prostate 

 
16c - Non-

introduction du 
risque familial  

« simple » 

Un antécédent unique de CaP ne peut pas 
formellement apparaitre sur un « listing » de facteurs 
de risque reconnus de CaP. 
Stricto sensu, cela reste un facteur de risque mais qui 
ne justifie pas qu’on commence le diagnostic 
précocement, donc sans impact sur l’algorithme. 
Même si cela est important dans le relationnel avec le 
patient (qui sera inquiet) et dans la façon dont on va 
délivrer l’information au patient, ce n’est pas à mettre 
au même niveau que les autres facteurs de risque. 

Garder l’item en l’état avec 
les facteurs de risque 

familiaux de cancer de la 
prostate tels que 

formellement reconnus  
(à partir de 2 cas précoces ou 

à partir de 3 cas) 
 

 Accord consensuel 

17b - Facteur de 
risque : antécédent 

personnel et familial 
de cancer du sein 
et/ou antécédent 

familial de cancer de 
l’ovaire 

• Débat du lien entre antécédent familial de cancer de 
l’ovaire et CaP : « dans le syndrome de Lynch, le lien 
semble plus théorique qu’autre chose, contrairement au 
cancer du sein avec les mutations BRCA ». 
Mais « au-delà du syndrome de Lynch, la mutation 
BRCA2 est également un facteur de risque de cancer de 
l’ovaire héréditaire (contrairement au BRCA1 qui est un 
facteur de risque de cancer du sein héréditaire 
uniquement) ». De plus : 
− « BRCA 2 est un facteur de risque qui écrase tous les 

autres aujourd’hui, en termes d’incidence mais 
également de gravité de l’évènement ». 

− Importance de connaître ce facteur de risque pour 
l’amélioration de la culture médicale française et 
savoir adresser à un urologue dans ces situations. 
« Les hommes des familles BRCA sont des individus 
totalement abandonnés en France aujourd’hui et de 

Proposition validée avec les 
modifications suivantes : 

Inverser l’ordre des phrases 
en plaçant les notions de 
mutation BRCA 1 et 2 en 
dernier, laissées à titre 

informatif. 
Pour les RR, ajout de la 

précision qu’ils concernent le 
risque de cancer de la 

prostate. 
 
 Accord consensuel 
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manière générale dans les autres pays du monde 
également. On s’attarde dans ces familles sur les 
femmes, ou pour les hommes on leur dit de se palper 
les seins, mais on oublie trop souvent la prostate ».  

 

• Manière dont est présenté l’item sur la fiche laissant 
suggérer la recherche des mutations génétiques, jugée 
trop pointue pour le médecin de premier recours. Mais 
il s’agit ici de dresser le profil du risque du patient et 
non pas de faire une enquête génétique à ce stade. 

18 et 18a - Facteur 
de risque : 

exposition au 
chlordécone 

« Qu’une étude à ce sujet, et on n’aura pas plus de 
preuves aujourd’hui qu’on en avait hier puisque qu’il n’y 
a plus d’exposition au chlordécone aujourd’hui ». 
Sujet polémique avec des discussions sur la qualité et 
l’impartialité de l’analyse qui a été faite. 
« Il y a bien une association entre « chlordécone » 
et « diagnostic de CaP » mais la causalité n’est 
absolument pas établie ». 

Suppression de ce facteur de 
risque de la liste 

 
 Accord consensuel 

/ ! \ 
Il a été souligné au passage l’absence du critère 

« âge » dans les facteurs de risque dont l’importance 
de l’ajout a été validé par le groupe. 

Ajout de l’âge dans les 
facteurs de risque 
 Accord consensuel 

Informations à fournir au patient 

23 - Informations à 
fournir au patient : 

existence de 
différents types de 

cancer de la 
prostate et 

différentes options 
de prise en charge 

Il existe bien différents types de cancers par leurs 
différentes agressivités et histoires naturelles et il faut 
faire apparaitre la notion de « prise en charge adaptée 
au type de cancer ». 
« Briser l’idée que biopsie positive = chirurgie de la 
prostate » et « augmenter l’acceptabilité de la 
surveillance active qui va concerner pratiquement 50% 
des patients qui vont recevoir un diagnostic de CaP dans 
cette configuration de diagnostic précoce, acceptabilité 
qui va être conditionnée par la précocité de 
l’information de cette option thérapeutique ». 
Importance aussi de la notion de « prise en charge 
personnalisée ». 
Il a aussi été souligné l’importance ici d’apporter les 
informations dont le patient a envie, un des buts de 
cette fiche étant que le médecin ait les éléments pour 
répondre aux questions du patient. 

Reformulation :  
« prise en charge 

personnalisée et adaptée au 
type de cancer 

éventuellement découvert » 
 

 Accord consensuel 

27b - Grandes lignes 
de traitement 

disponibles avec 
évocation des 

inconvénients dans 
la partie 

« information 
patient » 

Ces options thérapeutiques ont bien leur place dans 
cette fiche mais à condition d’en changer le titre et de 
préciser qu’elles sont là à titre informatif (information 
non indispensable à ce stade mais nécessaire pour 
répondre aux interrogations éventuelles du patient). 

Reformulation du titre : 
« pour information : options 
thérapeutiques disponibles 

en 2021 » 
 Accord consensuel 

Discussion de la formulation proposée par un des 
experts en commentaires du 3ème tour (Annexe 11). 
Les notions de « curatif » et de « palliatif » ont été 
jugées en trop à ce stade de la prise charge, où nous 
sommes amenés à parler de traitements avant même 
d’avoir fait un éventuel diagnostic. 

Reformulation : 
Forme localisée : surveillance 
active, prostatectomie totale, 

radiothérapie externe, 
curiethérapie, ultrasons 

focalisé / HIFU selon le risque 
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La notion de « traitement curatif » avec entre 
parenthèse la notion de « surveillance active » était par 
ailleurs source possible de confusion et 
d’incompréhension. 
Enfin, dans la forme localisée, il était proposé de 
préciser « selon le risque de progression après 
traitement curatif (classification de d’Amico) » mais cela 
a été jugé possiblement confusant pour le patient. Il a 
été préféré la formulation suivante : « selon le risque de 
progression et la décision partagée ». 

de progression et la décision 
partagée 

Forme localement avancée : 
radiothérapie + 

hormonothérapie ou 
prostatectomie totale + 

curage ganglionnaire 
Forme métastatique : 

hormonothérapie  
+/- chimiothérapie 
 +/- radiothérapie 
 Accord consensuel 

 

 

 

 

V. PARTIE C : page « Algorithme personnel » 

V. A Page « Algorithme personnel » : résultats des 3 premiers tours 

Tableau 6 : Page "Algorithme personnel" - Synthèse des résultats des 3 premiers tours 

PARTIE C : PAGE « ALGORITHME PERSONNEL » 
PROPOSITION TOUR M INT R 

28- Prise en compte de l’âge 
1er 9 [3-9] NC 

2e 8 [5-9] A/AR 

29- Exclusion si < 45 ans 1er 6,5 [1-9] IND 

29a - Exclusion si < 45 ans avec ajout bémol pour les hommes avec facteurs 
génétiques 

2e 7,5 [5-9] A/AR 

30- Exclusion si > 75 ans 1er 6 [2-9] IND 

30a - Exclusion si > 75 ans avec ajout bémol de pondération selon l’âge 
physiologique ou le risque de forme agressive 

2e 8,5 [5-9] A/AR 

31- Prise en compte de l’espérance de vie 
1er 9 [0-9] NC 

2e 8,5 [7-9] A/AF 

31a - Exclusion si espérance < 10 ans 1er 5,5 [4-9] IND 

31b - Exclusion si espérance < 10 ans avec bémol sur le caractère estimatif et donc 
approximatif 

2e 8,5 [5-9] A/AR 

32- Consentement éclairé du patient 
1er 9 [0-9] NC 

2e 9 [8-9] A/AF 

32a - Exclusion si absence de consentement 

1er 9 [0-9] NC 

2e 9 [0-9] NC 

3e 9 [0-9] NC 

33- Proposition d’un diagnostic précoce si les critères d’âge + espérance de 
vie + consentement sont réunis 

1er 8 [0-9] NC 

2e 8,5 [6-9] A/AR 



37 
 

34- Diagnostic précoce = PSA + TR 1er 9 [0-9] NC 

34a - Reformulation : Début de la stratégie de diagnostic précoce = PSA + TR 2e 9 [6-9] A/AR 

35- Prise en compte des FdR pour définir âge de début du diagnostic précoce 

1er 9 [0-9] NC 

2e 9 [4-9] NC 

3e 8,5 [0-9] NC 

36- A partir de 45 ans si FdR 1er 8 [0-9] NC 

36a - Reformulation : A partir de 45ans si FdR avec bémol pour les facteurs 
génétiques familiaux 

2e 8 [1-9] NC 

3e 8 [0-9] NC 

37- A partir de 50 ans sinon 
1er 9 [0-9] NC 

2e 8 [5-9] A/AR 

38- Tenir compte de l’âge dans l’interprétation du PSA 

1er 9 [0-9] NC 

2e 8,5 [1-9] NC 

3e 6 [0-9] IND 

39- Accord pour les tranches d’âge proposées 1er 8 [0-9] NC 

39a - Accord pour les tranches d’âge proposées : tentative de simplification 
2e 8 [1-9] NC 

3e 7 [0-9] NC 

40- Rythme de suivi différent selon l’âge et le taux de PSA 1er 7 [0-9] NC 

40a - Rythme de suivi différent selon l’âge et le taux de PSA : tentative de 
simplification 

2e  7 [1-9] NC 

3e 7 [0-9] NC 

41- Rythme proposé pour les 45-49 ans 1er 5 [0-9] IND 

42- Rythme proposé pour les 50-59 ans 1er 6 [0-9] IND 

42a - Reformulation : Rythme proposé pour les 50-59 ans (ou dès 40 ou 45 ans 
selon les FdR) 

2e 5,5 [1-8] IND 

3e 6,5 [0-9] IND 

43- Rythme proposé pour les 60-75 ans 

1er 6 [0-9] IND 

2e 5,5 [1-8] IND 

3e 6 [0-9] IND 

44- Attendre une cinétique croissante sur au moins 2 prélèvements consécutifs 
avant de proposer des examens complémentaires et un avis spécialiste 

1er 5 [2-9] IND 

44a - Reformulation : si PSA anormal ou cinétique croissante : avis spécialisé 
urologue 

2e 8 [5-9] A/AR 

44b - Reformulation : Si PSA anormal ou cinétique croissante (+0,80ng/mL/an) : 
avis spécialisé urologue 

3e 8 [5-9] A/AR 

M : Médiane / INT : Intervalle de répartition des réponses / R : Résultats 
IND : indécision / NC : non consensuel 

A/AR : proposition appropriée avec accord consensuel relatif / A/AF : proposition appropriée avec accord consensuel fort 
FdR : facteurs de risque 
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8 propositions n’ont pas obtenu consensus à l’issu du 3ème tour et ont été rediscutées au cours de la 

visioconférence du tour 4 (Tableau 7). 1 proposition a dû être rediscutée au tour 4 malgré l’obtention 

d’un consensus, devant une demande de précision de formulation (proposition 44b). 

Les principales problématiques, concernant l’ensemble des propositions, sont exposées ci-dessous.  

 

A propos des critères d’âge permettant d’aller plus loin ou non dans l’algorithme, demande d’ajout 

de précision : « en cas de facteurs génétiques familiaux premier PSA à 40 ans ? » [eA], « il est très 

probablement nécessaire de s’occuper des hommes mutés BRCA2 (et BRCA1) avant 45 ans, il me 

semble donc nécessaire d’ajouter un bémol à ces âges » [eE].  

Pour la proposition d’exclusion si > 75 ans : « à pondérer à l’âge physiologique » [eF], « si nous 

sommes en situation de diagnostic précoce, l’âge de 75 ans n’est plus très pertinent, cependant je 

n’en fais pas un élément bloquant » [eE]. 

 

A propos de l’espérance de vie et de son estimation : « le plus grand problème de ce point est la 

méthodologie retenue pour cette estimation, surtout à 10 ans ! […] estimation qui est 

extraordinairement incertaine ». L’ajout d’un bémol sur le caractère estimatif et donc approximatif 

de l’espérance de vie a conforté le panel d’experts qui a validé les propositions sur l’espérance de 

vie. 

 

A propos du consentement éclairé du patient et de la notion d’exclusion de l’algorithme si absence 

de consentement, cette dernière proposition n’a pas obtenu consensus à l’issu du 3ème tour et a dû 

être rediscutée au tour 4 (Tableau 7, proposition 32a). En effet, les réticences de l’expert qui 

invalidait cette proposition ont été difficile à identifier pour finalement comprendre qu’il s’agissait 

d’un problème de formulation : « si vous utilisez le terme ‘exclusion’ , c’est que vous excluez le 

patient, je n’aimerais pas être ‘exclu’, alors qu’il s’agit d’une volonté, il est nécessaire dans tout ce 

processus de décision informée et partagée d’avoir une posture empathique ; dans vos termes, même 

si cela n’apparaît pas dans la fiche, vous transmettez un message et une posture à tous les lecteurs de 

votre document de consensus » [eB]. 

 

A propos de la proposition 34 « diagnostic précoce = PSA + TR », en dehors d’un problème de 

formulation, elle a interpellé les experts sur la pertinence du TR : « TR facultatif car c’est un frein au 

dépistage pour patient et médecin généraliste et ce n’est pas retenu dans les études randomisées » 

[eH], « quelle est la sensibilité du TR pour le diagnostic de cancer de la prostate ? et surtout quel est 

cette sensibilité chez un médecin qui en pratique peu, ce qui est le cas des médecins généralistes […] »  

[eG]. En tant qu’administrateur de la ronde Delphi, je suis intervenue dans le questionnaire du tour 2 
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pour apporter des éléments de la littérature précisant la place du TR (Annexe 3) et j’ai apporté des 

précisions sur le fait qu’il s’agissait de faire apparaître que la théorie voulait que l’on propose un PSA 

et un TR en première intention dans la stratégie de diagnostic précoce du CaP mais qu’il revenait 

ensuite au médecin et au patient de décider de faire ou d’accepter le TR. Les experts ont validé 

l’argumentaire et par conséquent la proposition. 

 

Concernant les propositions 35 à 43, il s’agissait de la plus grosse problématique de ce travail 

puisqu’il s’agissait du cœur du problème qu’est la conduite à tenir face à un PSA anormal selon son 

taux, l’âge du patient et ses facteurs de risque. Il s’agissait ici d’essayer de proposer un compromis 

prudent pouvant être diffusé aux médecins de premiers recours qui jusqu’alors étaient livrés à leur 

propre jugement, en tenant compte de la littérature, des recommandations déjà émises par 

certaines sociétés savantes et des avis de notre panel d’experts.  

♦ Evidemment les principaux commentaires ont été « cela ne me paraît pas prouvé » [eB] ou « pas 

de niveau de preuve » [eH], « sur des bases scientifiques solides ? » [eG].  

♦ Certains étaient même pour un PSA annuel : « pour un PSA annuel » [eC] (proposition 40), 

« […j’aurai aimé qu’il y ait une proposition de faire un PSA annuel entre 50 et 75 ans si pas de 

risque » [eE] (proposition 40), « trop complexe, je propose PSA annuel » [eH] (proposition 40a). 

Une fois encore, je suis intervenu sur les questionnaires des tours 2 et 3 (Annexes 3 et 4) pour 

apporter des éléments de la littérature stipulant que même si le délai optimal entre deux PSA 

n’était pas encore formellement établi, manque d’études et de preuves, certaines études 

montraient bien en revanche que le PSA annuel était redondant. 

♦ Il a également été demandé de simplifier le logigramme, à la suite de quoi certains experts 

étaient d’accord avec les propositions faites, mais les niveaux de preuves insuffisants en ont fait 

un élément bloquant pour l’obtention du consensus et ces propositions ont dû être rediscutées 

au tour 4 (Tableau 7). 

« Difficiles à valider sans validation formelle des sociétés savantes et HAS devant risques médico-

légaux » [eF] (Propositions 42a et 43), à noter que le logigramme proposé s’inspirait des 

recommandations de l’association européenne d’urologie qui précisaient qu’il s’agissait d’un 

compromis prudent. 

 

A propos de la proposition 44 elle a essentiellement fait l’objet de demande de reformulation pour 

plus d’exactitude dans le propos. Malgré l’obtention du consensus au 3ème tour, un détail la 

concernant a été rediscuté au tour 4 (Tableau 7) devant le commentaire suivant : « pourquoi ‘?’ après 

IRM préalable, IRM aujourd’hui indispensable avant ponction-biopsie-prostatique » [eA]. 
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V. B Page « Algorithme personnel » : résultats du Tour 4 - visioconférence 

Tableau 7 : Page "Algorithme personnel" - Résultats de la visioconférence (TOUR 4) 

PARTIE C : PAGE « ALGORITHME PERSONNEL » 

PROPOSITION DISCUTEE RESUME DU DEBAT DECISION 

32a - Exclusion si 
absence de 

consentement 

Importance de la littératie en médecine. Le terme  
d’exclusion ne peut pas apparaitre dans le document de 
synthèse de ce travail. « Nous ne pouvons exclure un patient qui 
a juste exprimé son souhait de ne pas se prêter à la stratégie du 
diagnostic précoce. Il s’agit d’un respect de sa volonté et non 
d’une exclusion », d’où la reformulation de la proposition (sans 
incidence sur la mise en page de la fiche). 

Reformulation :  
« pas d’action de 

diagnostic précoce 
en l’absence de 
consentement 

éclairé du patient » 
Accord consensuel 

/ ! \ 

Remarque faite de faire attention à bien utiliser partout le même terme, celui de 
« diagnostic précoce », en insistant sur l’importance de la littératie en médecine. Après 
relecture de la fiche et des items ayant déjà obtenu consensus, constatation dans la 
partie « information patient » qu’il était, à deux reprises, utilisée la notion de 
« détection précoce »  modification par « diagnostic précoce ». 

35 à 43 - Toute la 
partie de 

l’algorithme portant 
sur la définition de 
l’âge de début de la 

stratégie de 
diagnostic précoce 
en fonction de la 

présence ou non de 
certains facteurs de 

risque, et sur le 
rythme de suivi du 
PSA en fonction de 
la tranche d’âge et 

du taux de PSA 

Définir des classes d’âge sur des études épidémiologiques sans 
qu’on ait les preuves sur les interventions par classe d’âge pose 
question. Il a donc été rappelé comment avait pu être définies 
ces tranches d’âge dans les recommandations actuelles.  
« Cette proposition de découpe d’âge correspond plus à des 
bornes par rigueur scientifique que véritablement à la définition 
de populations clairement étudiées. 
Ça part initialement de la population étudiée dans l’étude ERSPC 
qui était une population âgée de 55 à 69 ans, population choisie 
de manière arbitraire, là où la prévalence et l’incidence étaient 
plus fortes pour concentrer les forces. 
Ce sont ainsi des critères d’inclusion, dans le seul essai 
thérapeutique transposable en population générale française 
(étude ERSPC), qui sont utilisés à postériori comme des facteurs 
qui permettent de définir la population sur laquelle on a une 
information à délivrer. En dehors de ces critères on n’a pas 
d’information. 
C’est de l’assimilation, afin de borner les choses, mais si on veut 
être rigoureux on ne peut pas se prononcer sur un âge en dehors 
de l’information donnée sur le caractère uniquement consensuel. 
Malgré tout c’est un consensus dur car toutes les sociétés 
savantes dans le monde retiennent les mêmes critères.  
Il s’agit en fait de mettre la barre à 50 ans de façon consensuelle, 
pour la population générale, et on rabaisse de 10 ans comme on 
fait habituellement en oncogénétique pour ceux qui ont un profil 
à risque (règle approximative). Il s’agit d’une façon grossière de 
raisonner. 
A noter que les Français se distinguent des recommandations 
européennes puisque les recommandations européennes se sont 
prononcées sur des délais de démarche de diagnostic précoce en 
fonction d’un PSA réalisé précocement (délais justement 
proposés dans le tableau de la fiche). 
En France on a estimé que pour l’instant il n’y avait pas 
suffisamment de validation externe de cette donnée là pour 

Ajout de la note 
suivante :  
« selon les 

recommandations 
françaises et 

internationales 
(accord 

professionnel) », 
afin de préciser le 
niveau de preuve 

 
 Accord 

professionnel 
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l’écrire noir sur blanc dans les recommandations. Mais on ouvre 
vraiment la porte à cette possibilité en spécifiant que la 
fréquence de la procédure sera adaptée au profil de risque du 
patient ». 
En effet ce que disent les recommandations françaises (CCAFU) 
c’est que : 
− « L’établissement de la fréquence de détection dans la 

population générale peut reposer sur les données de l’étude 
ERSPC, c’est-à-dire tous les 2 à 4 ans ». 

− « Qu’il n’y a pas d’argument en faveur d’une détection 
annuelle ». 

− « Qu’on peut discuter une adaptation individuelle de cette 
fréquence en fonction de la valeur du PSA total » (notamment 
« fréquence éventuellement allongée si PSA total <1ng/mL à 
45 ou 60 ans : grade de recommandation faible »), « du profil 
de risque du patient et de sa propre tolérance au risque ». 

« En effet, il existe une étude qui a montré que le PSA < 1ng/mL 
précoce est un élément d’excellent pronostic sur l’avenir mais on 
a estimé qu’on ne pouvait pas aller jusqu’à recommander de 
vraiment reporter, même si le message qu’on délivre tous en 
consultation est un message de grande réassurance quand un 
patient arrive comme ça ». 
Il s’agit donc ici d’ajouter la note « accord professionnel » pour 
insister sur le côté consensuel de cette proposition et d’insister 
justement sur le fait qu’il s’agit d’une proposition de rythme de 
suivi sans obligation de s’y tenir formellement : c’est une aide à 
la décision et non pas LA décision. 

44b - Formulation : 
« Indication 

biopsie ? IRM 
préalable ? » 

Le côté interrogatif n’a pas sa place puisque l’IRM est désormais 
systématiquement recommandée en amont des biopsies. 
Interrogation sur l’intérêt de la présence de cette phrase car il 
est déjà souligné que cela relève d’un avis spécialisé urologique. 
Sachant qu’il est préférable de laisser la prescription de l’IRM 
prostatique à l’urologue, étant très spécifique et chaque 
urologue ayant ses correspondants (évite que le patient arrive 
avec une IRM de qualité discutable et qu’il faudra donc refaire). 

Suppression 
 

Accord consensuel 
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VI. PARTIE D : page « Suivi » 

VI. A Page « Suivi » : résultats des 3 premiers tours 

Tableau 8 : Page "Suivi personnel" - Synthèse des résultats des 3 premiers tours 

PARTIE D – PAGE « SUIVI PERSONNEL » 

PROPOSITION TOUR M INT R 

Pertinence de la présence des différents éléments du tableau 

45- Identité praticien 1er 9 [9-9] A/AF 

46- Date 1er 9 [8-9] A/AF 

47- Motif de la consultation à la date mentionnée 

1er 7,5 [1-9] NC 

2e 8 [2-9] NC 

3e 8 [8-9] A/AF 

48- Résultats PSA 1er 9 [3-9] NC 

49- Résultats TR 1er 9 [1-9] NC 

50- CAT retenue à la fin de la consultation 1er 9 [0-9] NC 

50a - Reformulation en un item « Examens et conclusion » (réuni PSA/TR/CAT du 
1er tour) 

2e 8 [5-9] A/AR 

51- Eléments cliniques autres 1er 4 [0-9] IND 

51a - Reformulation : Signes cliniques 
2e 8 [4-9] NC 

3e 8 [5-9] A/AR 

52- Date du prochain suivi 
1er 9 [3-9] NC 

2e 8 [7-9] A/AF 

53- Présence de liens vers les principales recommandations existantes 
1er 7 [0-9] NC 

2e 8,5 [5-9] A/AR 

53a - Présence de liens vers les principales recommandations existantes avec 
ajout de celles du KCE 

3e 8,5 [4-9] NC 

M : Médiane / INT : Intervalle de répartition des réponses / R : Résultats 
IND : indécision / NC : non consensuel 

A/AR : proposition appropriée avec accord consensuel relatif / A/AF : proposition appropriée avec accord consensuel fort 
CAT : Conduite à tenir / TR : Toucher Rectal 

 
Une seule proposition n’a pas obtenu consensus à l’issu des 3 premiers tours et a dû être rediscutée 

au tour 4 : celle sur les liens vers les principales recommandations (Tableau 9, proposition 53a). 

Au tour 1, Il avait été demandé d’« actualiser les recos AFU » [eA] et dit qu’« il manquait celles du 

KCE » [eB]. 

Au tour 2, les experts ont été interrogés sur la pertinence d’ajouter des recommandations belges.  

La présence des liens vers les principales recommandations, sans celles du KCE, a obtenu un 

consensus avec un accord relatif au tour 2, avec toutefois une insistance de l’expert B sur la place des 

recommandations du KCE, soutenu par l’expert E « les recommandations du KCE sont effectivement 
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belges, mais sont extrêmement bien faites et disponibles en Français […] ». Cet item a donc été quand 

même reproposé au tour 3 avec l’ajout des recommandations du KCE mais n’a pas fait l’unanimité, 

sans qu’un commentaire ne soit formulé, d’où la discussion au tour 4 (Tableau 9). 

 
Concernant les autres propositions de cette page, il a été essentiellement question de reformulation, 

d’ajout de précisions et de simplification du tableau : « trop de lignes et pas assez d’espace dans 

chaque cellule […] » [eG], « noter le type de test utilisé pour le PSA ou, à défaut, la valeur ‘normale’ 

retenue pour ce test » [eE], « pour le TR il faudrait préciser ‘suspect’ ou ‘non-suspect’ » [eE], « j’aurai 

remplacé TR, éléments cliniques et CAT par examens et conclusion » [eH]. 

A noter qu’il a également été demandé d’« ajouter médecin traitant (case à remplir avec tampon) » 

[eD], chose qui a été faite finalement sur la page de garde et qui a été validé ainsi (cf. paragraphe 

concerné). 

 

 

 
 

VI. B Page « Suivi » : résultats du Tour 4 - visioconférence 

Tableau 9 : Page "Suivi" - Résultats de la visioconférence (TOUR 4) 

PARTIE D – PAGE « SUIVI PERSONNEL » 

PROPOSITION DISCUTEE RESUME DU DEBAT DECISION 

53a- Présence de 
liens vers les 
principales 

recommandations 
avec ajout de celles 

du KCE 

« Si on met les recommandations belges, pourquoi ne pas mettre 
également les recommandations européennes ? » 
L’ajout des recommandations belges a été proposé à titre 
d’exemple de présentation.  
Même si les chiffres commencent à être un peu anciens, ces 
recommandations présentent de façon « populationnel » les 
avantages et inconvénients du dépistage, le risque du dépistage 
et le risque du non-dépistage. Tout ceci sous forme graphique, 
très parlant pour les patients, et qui nous manque en France. 
Il n’y a pas que les recommandations qui comptent mais aussi la 
manière de vulgariser l’information. Place importante du 
support visuel pour aider le patient. 

Place validée des 
recommandations 

belges  
mais à la condition 
de préciser que ces 
recommandations 

sont citées pour leurs 
représentations 

graphiques 
 

Accord consensuel 
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VII. PARTIE E : Format et page destinée au patient 

Tableau 10 : Format et page patient - Synthèse des résultats des 3 premiers tours 

PARTIE E : FORMAT et PAGE DESTINEE AU PATIENT 

PROPOSITION TOUR M INT R 

54- Format Livret A5 
1er 9 [4-9] NC 

2e 8 [5-9] A/AR 

55- Présence d’une feuille détachable à destination du patient contenant son 
tableau de suivi 

1er 6,5 [0-9] IND 

55a - Retrait de la fiche patient 2e 8 [5-9] A/AR 

M : Médiane / INT : Intervalle de répartition des réponses / R : Résultats 
IND : indécision / NC : non consensuel 

A/AR : proposition appropriée avec accord consensuel relatif / A/AF : proposition appropriée avec accord consensuel fort 
 

Il a été ici remis en question l’intérêt du feuillet patient, d’où son retrait : « le patient va le perdre » 

[eC], « je pense que le patient doit tout garder comme pour tout » [eH], « je n’ai pas d’avis bien 

particulier, car la majorité de mes patients aura perdu cette fiche bien avant la prochaine 

consultation… » [eE], « les logiciels médicaux permettront tous d’ici fin 2021 de mettre le PDF dans le 

DMP » [eD]. 

Quant au format A5 proposé il a obtenu consensus au 2ème tour, sans formulation d’un quelconque 

commentaire. 

 

VIII. Commentaires libres du 1er tour 

La liste complète des commentaires est disponible en Annexe 12. 

Il n’a pas été fait de commentaire suggérant des idées nouvelles qui n’auraient pas du tout été 

abordées dans la fiche. 

Les commentaires venaient plutôt appuyer ceux déjà fait à l’égard de chaque proposition et déjà 

résumés dans les paragraphes ci-dessus. 

 

IX. Version finale de la fiche 

Le titre final validé de la fiche a été : « Diagnostic précoce du cancer de la prostate : aide à la décision 

personnalisée ». 

La fiche est présentée en Figure 2. 
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Figure 2 : Proposition de protocole de diagnostic précoce du cancer de la prostate : version finale de la 
fiche validée par les experts 
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DISCUSSION 
 

Résultat principal de l’étude 

Cette étude a permis de déterminer les informations jugées pertinentes à prendre en compte et à 

transmettre au patient, ainsi que la conduite à tenir qui en découle, sous forme d’algorithme 

décisionnel, dans le cadre du diagnostic précoce du cancer de la prostate chez le patient 

asymptomatique considéré individuellement.  Les messages clés sont : l’importance de l’information 

préalable du patient, l’obtention de son consentement éclairé, et la notion de décision partagée.  

Le consensus a pu être obtenu pour l’intégralité de la fiche, y compris son format.  

Ainsi, les facteurs de risque à rechercher sont :  

− l’âge 

− les antécédents familiaux de cancer de la prostate au premier et au deuxième degré 

− l’origine afro-antillaise 

− les antécédents personnels et familiaux de cancer du sein et/ou les antécédents familiaux de 

cancer de l’ovaire. 

Les informations à fournir au patient, en fonction de ce qu’il souhaite savoir, sont :  

− les facteurs de risques 

− les bénéfices et inconvénients du diagnostic précoce, ainsi que du non-diagnostic 

− l’existence d’une prise en charge personnalisée et adaptée au type de cancer éventuellement 

découvert 

− la place de la surveillance active 

− la pertinence de l’IRM prostatique 

− la pertinence de réaliser ou non une biopsie prostatique (dont l’indication relève de l’urologue) 

− les risques de surdiagnostic et de surtraitement 

− l’absence d’intérêt à répéter la procédure de diagnostic précoce (en particulier le PSA) après 

généralement 75 ans (pondéré à l’âge physiologique) 

− les options thérapeutiques disponibles et leurs inconvénients principaux. 

La stratégie de diagnostic précoce (PSA + TR) est à proposer aux patients avec une espérance de vie 

estimée supérieure à 10 ans, à partir de 45 ans s’ils présentent des facteurs de risque de cancer de la 

prostate (ou 40 ans en cas de facteurs génétiques familiaux BRCA1 ou BRCA2) ou à partir de 50 ans 

en l’absence de facteurs de risque identifiés. 

La proposition de suivi du PSA est la suivante : 

− si PSA < 1ng/mL : PSA tous les 5 ans (ou si âge ≥ 60 ans : stop dosage) 

− si 1 < PSA < 3ng/mL : PSA tous les 2 à 4 ans 

− si PSA ≥ 3ng/mL : PSA annuel à l’appréciation du spécialiste urologue. 
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Validité externe 

Il n’existe pas de travail de recherche similaire dans la littérature. 

Néanmoins, la plupart des données présentées dans la fiche sont issues de la littérature et partagées 

par certaines sociétés savantes. 

Dans les grandes lignes, cette fiche est en accord avec les idées à la fois des sociétés savantes 

nationales que sont la HAS [7], le CMG [6] et l’AFU [8], et internationales comme l’USPSTF [10,11], 

l’EAU [15] ou encore l’Association Canadienne des Urologues [16] : l’absence de dépistage 

systématique organisé du cancer de la prostate et l’importance de l’information à apporter aux 

hommes envisageant la réalisation d’un dépistage individuel du cancer de la prostate, à la fois sur les 

avantages espérés et les inconvénients potentiels. 

Les données épidémiologiques présentées en page de garde sont celles de Santé Publique France [1]. 

Dans les détails, cette fiche va plus loin que les recommandations officielles existantes et est en 

revanche davantage inspirée des recommandations des sociétés savantes d’urologie à savoir le 

CCAFU [8], l’EAU [15] et la commission européenne d’urologie [17], dont les positions sont plus 

récentes que celles entre autres de la HAS, concernant notamment l’algorithme décisionnel. 

Ce dernier n’a pu faire l’objet d’un consensus fort dans ce travail étant donné le manque de données 

scientifiques probantes à l’heure actuelle permettant un niveau de preuve suffisant à propos 

notamment de la fréquence idéale de dosage du PSA. Mais un accord professionnel a toutefois été 

obtenu, ayant permis d’établir une proposition de compromis prudent tentant de rationaliser 

l’utilisation du PSA. Cet algorithme se rapproche également des recommandations de l’Association 

Canadienne des Urologues [16]. 

En ce qui concerne les facteurs de risques et les informations à fournir au patient, ils sont issus pour 

la plupart des recommandations du CCAFU [8], en dehors de l’exposition au chlordécone dont le 

choix a été fait ici de ne pas le faire apparaître, et de certaines informations pour lesquelles des 

précisions ont demandé à être apportées dans ce travail. 

 

Forces de l’étude 

Qualité méthodologique : 

La méthode Delphi est une méthode d’élaboration de consensus validée et donc adaptée à la 

question de recherche. Les critères de qualité méthodologique ont été respectés tels que : 

− Anonymisation des résultats garantissant une libre expression des experts, à l’exception du 

4ème et dernier tour (cf. paragraphe « limites de l’étude »). 

− Recrutement d’experts qualifiés sur la thématique abordée avec équilibre entre les deux 

spécialités que sont la médecine générale et l’urologie, toutes deux fortement concernées 

par le sujet étudié. 
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− Aucun perdu de vue parmi les experts. 

− Processus de feedback contrôlé permettant et encourageant les participants à réévaluer 

leurs jugements initiaux, à la lumière des commentaires des autres participants et du 

positionnement de leur réponse par rapport au reste du groupe. 

− Processus itératif en nombre suffisant : 2 à 3 tours suffisent en général [18]. 

 

Apport des commentaires 

La possibilité de formuler des commentaires libres au premier tour a empêché le risque d’étouffer 

l’émergence d’idées nouvelles non soumises dans le questionnaire initial. 

Par ailleurs, la possibilité de formuler des commentaires à la suite de chaque proposition pour 

expliquer la cotation a permis de comprendre les raisons de l’accord, du désaccord ou de l’indécision 

de l’expert et ainsi de soumettre des modifications raisonnées aux tours suivants. 

 

Apport de la visioconférence 

La réunion finale « présentielle » a été indispensable dans ce travail.  

Elle a permis de débattre des dernières propositions qui n’avaient pas obtenu le consensus, pour 

lesquelles une argumentation orale et en face à face était bien plus efficace et pertinente qu’un 

débat par questionnaire interposé. 

 

Convergence totale du groupe 

Nous avons réussi à obtenir quelque chose d’entièrement consensuel. 

 

Limites de l’étude 

Définition du consensus 

Il n’existe pas de lignes directrices universelles concernant l’interprétation des résultats et la 

définition de « consensus » dans la procédure Delphi [18,19]. Peu de conseils existent pour aider les 

chercheurs à entreprendre cette méthode de collecte des données, y compris sur le site de référence 

des critères qualités equator-network.org. De nombreuses formes différentes existent maintenant. 

Selon les études certains définissent le consensus à partir d’un accord d’au moins 51% des participants, 

d’autres recommandent 70% ou encore 80%, et enfin certains suggèrent que la stabilité de la réponse 

à travers une série de tours est un indicateur plus fiable de consensus [18,20]. 

Par conséquent, étant donné le nombre plutôt faible de participants dans notre étude, nous avons fait 

le choix de ne pas raisonner en pourcentage mais de nous inspirer d’une autre méthode de consensus 

très proche de la procédure Delphi : la méthode « Recommandations par consensus formalisé » ; pour 

laquelle la HAS a établi des recommandations en 2010 [21], à la différence près que nous avons choisi 
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une échelle numérique allant de 0 à 9, plutôt que de 1 à 9, le chiffre zéro ayant plus de sens pour 

exprimer un total désaccord, mais n’interférant pas sur l’interprétation des résultats dans notre étude. 

Dans cette méthode les avis des participants devaient être unanimes pour parler de consensus, c’est-

à-dire toutes les notes ≥ 5 ou tous ≤ 5, donnant toutefois plus de force au consensus, contrairement 

au raisonnement par proportion de réponse compris ou non dans un intervalle. 

 

Biais de sélection des experts 

Même s’il n’existe pas de lignes directrices universelles, la taille du groupe est au minimum de 15 

participants et jusqu’à plus de 60 dans de nombreuses publications [19]. 

Nous avons donc ici un faible nombre de participants, ayant par ailleurs permis une analyse 

qualitative plus importante que lorsque le nombre de participants est trop important. 

Au-delà du nombre, le choix des experts ne s’est pas fait au hasard. Nous les avons contactés 

directement par téléphone, en les ayant sélectionnés nous-même à partir de leur domaine d’exercice 

et leur représentativité présumée sur le sujet. 

Nous avions initialement sollicité les présidents de l’AFU et du CMG afin qu’ils nous établissent une 

liste d’experts parmi leurs 2 grandes instances. Ces derniers sont entrés en contact et ont donné leur 

accord pour un tel travail mais le contexte sanitaire actuel les a empêchés malheureusement de nous 

aider à mener ce projet dans le délai qui nous était imparti. Nous avons donc dû sélectionner les 

experts pas nos propres moyens. 

 

Implication hétérogène des experts et nécessité d’implication de l’administrateur 

Bien qu’incités à laisser des commentaires pour chaque proposition et à chaque tour, pour 

argumenter leurs cotations, l’analyse des commentaires a montré que les experts ont commenté ce 

travail de manière hétérogène avec souvent une absence de commentaires. Ainsi, certaines 

propositions ont parfois dû être reproposées à l’identique, faisant perdre un tour d’avis.  

Il a aussi fallu qu’en tant qu’administrateur de la ronde Delphi, j’intervienne sur plusieurs items en 

soulevant certaines interrogations ou en apportant des données de la littérature pouvant appuyer ou 

au contraire parfois aller à l’encontre de certains avis émis.  

 

Biais de suggestibilité 

Comme cela vient d’être dit, mon implication dans l’argumentaire de certaines propositions a pu être 

un biais de suggestibilité. Mais cela était en même temps indispensable au vu de l’hétérogénéité des 

commentaires formulés par les experts et la nécessité que l’étude se déroule sur 3 à 4 tours, ce qui a 

permis par la même occasion d’éviter d’avoir des perdus de vue. 
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Variation de méthodologie au 4ème tour : la visioconférence 

Cette variation de méthodologie est à la fois une force (voir plus haut) et une limite de l’étude par la 

rupture de l’anonymat qu’elle a entrainé.  

Ceci dit, la méthode RAND/UCLA [22], qui inclut une réunion présentielle, peut être considérée 

comme une forme particulière de modification de la procédure Delphi [19]. 

 

Variation de méthodologie de cotation 

L’échelle numérique classiquement utilisée dans la méthode Delphi dans sa version classique ou 

modifié, ou encore dans la méthode « Recommandations par consensus formalisé » de la HAS dont 

nous nous sommes inspirés pour l’analyse des données, va de 1 à 9. 

Nous avons choisi ici une échelle de 0 à 9, le chiffre zéro ayant plus de sens pour exprimer un total 

désaccord, mais cela n’a pas eu d’impact sur les résultats et leur interprétation. 

 

Conclusion et perspectives 

Cette étude nous a permis de mettre en forme un outil d’aide à la décision dans le cadre du 

diagnostic précoce du cancer de la prostate chez le patient asymptomatique. Cet outil se présente 

sous la forme d’un livret de format A5 résumant les données épidémiologiques du cancer de la 

prostate, les informations à prendre en compte concernant le patient considéré individuellement, les 

informations à fournir au patient, l’algorithme décisionnel qui découle de la décision partagée avec le 

patient, un tableau de suivi et les principales recommandations officielles existant à ce jour.  

Les messages clés qui ressortent de cette étude sont l’importance de l’information du patient, 

l’importance des notions de consentement du patient et de décision partagée, l’importance du 

raisonnement en termes de qualité de vie au-delà de la durée de vie dans la stratégie de diagnostic 

précoce du cancer de la prostate. 

Cette fiche n’a pas vocation de recommandation officielle, mais a vocation d’aider les médecins de 

premier recours à répondre aux interrogations de leur(s) patient(s), à leur proposer une conduite à 

tenir visant à rationnaliser l’utilisation du PSA et à homogénéiser leurs conduites concernant le 

diagnostic précoce du cancer de la prostate. Ceci dans l’attente que d’éventuelles études nous 

permettent d’avoir des niveaux de preuves supérieurs sur l’impact du diagnostic précoce du cancer 

de la prostate ou que de nouveaux outils diagnostics, plus fiables que le PSA, voient le jour, ce qui 

semble déjà bien se profiler avec les études actuelles sur certains biomarqueurs. 

Cette étude ouvre les perspectives d’une étude à plus grande échelle, avec un plus grand nombre 

d’experts. Un travail sur une fiche destinée davantage au patient serait également envisageable et la 

bienvenue. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux experts - TOUR 1 
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Annexe 2 : Argumentaire de la fiche initiale envoyé aux experts au tour 1 
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Annexe 3 : Questionnaire envoyé aux experts - TOUR 2 
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+ 2 item
s oubliés auxquels ont répondu les experts sur un m

ail à part : 
- « l’origine afro-antillaise » dans les facteurs de risque 
- la notion « d’exclusion si absence de consentem

ent » dans l’algorithm
e 
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Annexe 4 : Questionnaire envoyé aux experts - TOUR 3 
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Annexe 5 : Questionnaire envoyé aux experts - TOUR 4 (préparation visioconférence) 
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Annexe 6 : PAGE DE GARDE – Evolution 

TOUR 1                                                                                                 TOUR 2 

     
TOUR 3                                                                                          VERSION FINALE
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Annexe 7 : PAGE "HISTOIRE MEDICALE PERSONNELLE" – Evolution 

TOUR 1                                                                                               TOUR 2 

   
TOUR 3                                                                                           VERSION FINALE 
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Annexe 8 : PAGE "ALGORITHME PERSONNEL" – Evolution 

TOUR 1                                                                                                  TOUR 2 

   
TOUR 3                                                                                          VERSION FINALE 
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Annexe 9 : PAGE "SUIVI PERSONNEL" – Evolution 

TOUR 1                                                                                                 TOUR 2 

   
TOUR 3                                                                                                 VERSION FINALE 
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Annexe 10 : PAGE DESTINEE AU PATIENT – Evolution 

TOUR 1 

   
TOUR 2 
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Annexe 11 : Commentaires complets des experts pour les 3 premiers tours  

Légende du tableau : [eA]-[eH] = experts A à H 

PARTIE A : PAGE DE GARDE 

PROPOSITION TOUR COMMENTAIRES FORMULES 

1- Intitulé fiche « Point 
Prostate Personnel » 1er 

[eA] : « Le titre devrait inclure les mots "cancer de la prostate" et "détection 
précoce" pour que ce soit plus clair pour les patients qui confondent souvent cancer 
et hypertrophie bénigne de prostate » 
[eF] : « Ce n'est pas un auto-questionnaire, plutôt : Evaluation du risque de cancer 
de prostate (ERPC) » 
[eG] : « Cette fiche est spécifique du cancer de la prostate, elle pose la question de 
la décision médicale partagée et du cancer de la prostate donc ces deux notions 
doivent transparaître de la fiche. Cancer de la prostate : Aide à la décision de 
dépistage, ou quelque chose du genre » 
[eH] : « Autre titre : carnet de dépistage incluant les autres cancers de l’homme »  
[eD] : « Plutôt : Point prostate PERSONNALISE » 
[eB] : « "Point" laisse penser à une démarche ponctuelle » 

1a – Reformulation 
« Diagnostic précoce de 

cancer de la prostate : aide à 
la décision personnalisée » 

2e          Ø 

2- Données 
épidémiologiques proposées 1er 

[eH] : « Peut-être dans l’épidémiologie dire que 20% des cas diagnostiqués ne sont 
(seront) pas traités car peu évolutifs et dire qu’environ 8000 décèdent de leur 
cancer » 
[eE] : « Donner la valeur absolue des décès (+/-8000/an) » 
[eB] : « Il manque l’âge moyen de décès des patients et le nombre d'années de vie 
gagnées, ainsi que le NNT (nombre de sujet à traiter) » 

2a - Ajout de données d’âge 
 

Non ajout du NNT 
2e 

[eA] : « Mettre année de référence des chiffres nouveaux cas et décès » 
[eE] : » Parfaitement d'accord sur vos réticences formulées » (cf. Annexe 3). 
[eB] : « Ce sont pourtant des données éclairantes : combien vais-je trouver de 
cancer dans ma patientèle ? Combien de patients vais-je devoir dépister pour 
trouver 1 cancer ? "According to our model, the NNS and NNT at 9 years were 1,254 
and 43, respectively. Subsequently, NNS decreased from 837 at year 10 to 503 at 
year 12, and NNT decreased from 29 to 18" dans l'article de Loeb cité. Cela donne 
bien un ordre de grandeur et 
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_Cancer_prostate_18HD.pdf 
» 
[eD] : « Plutôt utiliser une formule sans négations : Seulement 80 % des cas sont 
traités car évolutifs » 
[eG] : » Je ne mettrai pas les données en rouge car les chiffres sont suffisamment 
anxiogènes comme cela. Le NNT est intéressant pour les données pour le médecin, 
pas forcément pour le patient » 

2b - Chiffres des nouveaux 
cas et décès + année de 

référence 
3e 

[eH] : « Oui mais dans le document de « Panorama des cancers en France. Edition 
2021, INCa. » un tableau était très informatif sur l'évolution de l'incidence et la 
mortalité » 

2c- Reformulation 
« seulement 80% des cas 

diagnostiqués seront traités 
car évolutifs » 

3e 

[eH] : « Non car seulement est un jugement et qu'il n'est pas adapté au 80% » 
[eD] : « Supprimer seulement, remplacer par environ ? » 
[eE] : « Pour être très rigoureux : tout au plus 8 cas sur 10 diagnostiqués 
nécessiteront un traitement, parfois même après une période de surveillance » 

2d - Ajout NNS et NNT 3e 

[eH] : « Seuls les experts comprennent cette information. Si on prend comme 
critère le risque de métastases plutôt que de mortalité, c'est plus faible » 
[eC] : « Quelle proportion de patient va comprendre ça ? 0,01% ? » 
[eD] : « Information de trop ? » 
[eE] : « Pas d'accord, car ce chiffre a perdu son sens actuellement. Il avait un sens 
lorsque le diagnostic de cancer de la prostate conduisait à un traitement 
systématiquement, ce qui était le temps du "surtraitement". Nous avons compris 

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_Cancer_prostate_18HD.pdf
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que de très nombreux patients ne bénéficient pas d'un traitement d'emblée, c'est 
le temps de la surveillance active. C’est cela qui fait chuter le NNT ! S'il y a 
consensus sur l'utilité de ces chiffres malgré tout, je suggérerais alors de ne faire 
figurer que les NNS et NNT à 12 ans » 

2e - Modification mise en 
page (couleurs texte) 

3e         Ø 

3- Présence d’un exemple de 
questionnement d’un 

patient sur son risque de 
cancer de la prostate 

1er 
[eE] : « Faire figurer le terme de SANTE (« protéger sa santé » ou « dégradation de 
ma santé » par exemple) » 
[eD] : « Plutôt : Comment DIMINUER… » 

2e         Ø 

3e [eB] : « Qu'apporte cette phrase ? » 

3a - Phrase proposée 
reformulée 2e 

[eF] : « Plutôt : Qualité et durée de vie et non quantité de vie » 
[eG] : « Exemple de phrase : "Pour ma santé, comment choisir de faire ou de ne pas 
faire le dépistage du cancer de la prostate ?" » 

3b – Reformulation  3e 

[eB] : « Dans ma pratique, la phrase la plus entendue, est : Docteur, marquez-moi 
le PSA (sous-entendu sur la demande de biologie) » 
[eF] : « Plutôt quels sont les risques de ne pas faire le dépistage ? Je ne vois pas 
d'intérêt de ne pas le faire » 

4- Résumé succinct de 
l’intérêt de cette fiche 

1er [eD] : « Plutôt : Cette fiche aide à élaborer une… par… » 

2e [eD] : « "Une réponse reproductible par tout médecin confronté". Supprimer 
"personnel" numéro un » 

3e        Ø 

5- Identité du patient 
1er        Ø 

2e        Ø 

6- Ajout d’une case médecin 
traitant 

2e        Ø 

PARTIE B : PAGE « HISTOIRE MEDICALE PERSONNELLE » 

PROPOSITION TOUR COMMENTAIRES FORMULES 

Généralités 

7- Prise en compte des 
antécédents 1er 

[eG] : « Il manque une partie sur le mode de vie ou les conditions sociales du 
patient. Vit seul ? enfants ? précarité, accès aux soins, problématique du secteur 2 » 
[eH] : « Difficile de quantifier. Charlson ? ECOG, BMI ? » 
[eB] : « Comment les intégrer dans un score de risque ? » 
[eD] : « Antécédents médicochirurgicaux, quatre lignes seulement » 

8- Prise en compte des 
comorbidités 1er 

[eG] : « J’entends l’importance des comorbidités bien que cela soit difficilement 
différentiables des antécédents pour un bon nombre de comorbidités. Enfin, la 
colonne pronostic est peu éthique et scientifiquement peu pertinente. Ne devrait-on 
pas mettre taille, poids et IMC en systématique, le poids pouvant être un facteur de 
risque » 
[eH] : « Difficile de quantifier. Charlson ? ECOG, BMI ? » 
[eE] : « Le terme « Pronostic » n’est pas explicite. Il serait plus approprié de fixer 
une gradation dans la qualité de la prise en charge » 
[eD] : « Supprimer comorbidités/Pronostic dans un "auto-questionnaire" » 

8a - Prise en compte des 
antécédents et des 

comorbidités 
2e 

[eE] : « Je continue à croire que dans ce contexte il faut tout de même pondérer les 
morbidités compétitives au moins de façon binaire : équilibré (ou contrôlé) / 
déséquilibré (ou non-contrôlé) » 
[eD] : « Toujours trop de cases, difficiles à remplir par le médecin généraliste, mode 
de vie par exemple signifie quoi pour lui ? » 
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8b - Réunion ATCD et 
comorbidités en un item 2e 

[eG] : « Bien que nous fassions souvent une distinction entre les pathologies en 
cours, les antécédents et les comorbidités qui vont s'appliquer pour moi à une 
pathologie » 

8c - Distinction 
« antécédents" et 

« pathologies en cours et 
comorbidités » 

3e 

[eH] : « Je ne comprends pas ce tableau. Les antécédents sont-ils personnels ou 
familiaux ? Si c'est familial ça me va sinon c'est du jargon de dossier. En effet 
antécédent reprend tout l'état de santé du patient » 
[eE] : « La caractéristique d'équilibrée ou de non-équilibrée d'une pathologie 
chronique est plus pertinent que sa simple présence (DNID, HTA, ...). Nombre de 
pathologies chroniques, une fois équilibrées, perdent leur valeur pronostique 
péjorative sur la survie (coronaropathie, ...) » 

9- Suppression des lignes du 
tableau et de la colonne 

« date » 
3e [eH] : « La norme du test n'a plus d'intérêt actuellement » 

10- Suppression colonne 
« pronostic » 

2e Ø 

11- Ajout IMC 2e Ø 

11a - Retrait colonne IMC 3e [eE] : « Pour être tout à fait rigoureux, l'IMC permet d'interpréter la valeur du PSA 
dans certains cas litigieux, mais je crois que ces cas sont du ressort du spécialiste » 

12- Ajout Mode de vie 2e 

[eE] : « Je ne vois aucun intérêt à cette information dans ce contexte très 
particulier » 
[eD] : « Pour compléter le propos préciser accès au soin par exemple ou ISS inégalité 
sociales de santé (avec case oui /non) » 
[eG] : « Est-ce que le terme "mode de vie" est le même pour tout le monde ? Ce 
n'est pas sûr. Donc pourquoi pas préciser » 

12a - Ajout colonne « accès 
facile aux soins ? » 3e 

[eC] : « Qui n'a pas un accès facile aux soins ? » 
[eB] : « Trop subjectif formulé ainsi et qui ne devrait pas influencer l'information 
donnée » 
[eF] : « Très polémique, à discuter » 

12b - Ajout colonne 
« précarité » 3e 

[eH] : « Dans les études de dépistage, les patients faisant le moins de dépistage 
étaient les patients avec précarité et les cadres supérieurs très actifs ne prenant pas 
le temps de consulter… » 
[eC] : « C'est discriminant... et les précaires sont soignés aussi » 
[eE] : « Je suis très ambivalent vis à vis de cette proposition. Je suis parfaitement 
d'accord que cette information devrait figurer dans tout dossier médical, mais je ne 
crois pas qu'elle serait à même de modifier les décisions à prendre dans le cas 
d'espèce » 
[eB] : « Trop subjectif formulé ainsi et qui ne devrait pas influencer l'information 
donnée » 

13- Présence anciens 
dosages de PSA 

1er 

[eG] : « Cela est pertinent mais dans un tableau à part. De le mettre dans les 
comorbidités semblent confusant » 
[eH] : « Rappeler que le PSA libre n’est pas utile ou pas à reporter » 
[eE] : « Il n’y a malheureusement pas de standardisation encore parfaite dans les 
dosages du PSA et les kits ne sont pas tous calibrés de la même façon. Il faut donc 
soit donner la valeur « normale » du kit, soit donner le type de kit de dosage… » 

2e Ø 

13a - Ajout d’une note 
précisant « PSA total » 

2e Ø 

3e 

[eH] : « Le PSA libre est souvent rajouté par les labos pour augmenter l'activité alors 
qu'il n'est pas demandé. J'en ai l'exemple dans ma pratique tous les jours » 
[eD] : « Excellente idée » 
[eE] : « Ce d'autant que le PSA libre n'est plus remboursé ... aux biologistes ! Cela 
témoigne de son inutilité dans l'approche actuelle » 

13b - Ajout colonne « norme 
du test » pour le PSA 

2e Ø 
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14- Prise en compte des 
facteurs de risque 

1er [eB] : « La HAS a bien montré que la prise en compte des facteurs de risque ne 
changeait pas le pronostic. Ne change pas la décision » 

2e 

[eE] : « Cette information est absolument essentielle et indispensable » 
[eB] : « Il faut alors chiffrer l'augmentation du risque. Ce n'est pas la même chose si 
RR=1,1 ou 5 » 
[eH] : « Je mettrai l'origine afro antillaise en 2ème position » 

Facteurs de risque 

15- Origine afro-antillaise 
1er Ø 

2e Ø 

15a - Origine afro-antillaise : 
ajout estimation risque 3e [eD] : « Métropole et île de France surtout, idem avec CKD épi » 

16- Antécédent familial de 
CaP 1er 

[eH] : « Le risque héréditaire est rappelé. Le risque familial simple doit être aussi 
inséré. Un homme dont seul le père est décédé de cancer de prostate même 
diagnostiqué après 55 ans est inquiet pour lui-même. Cela affectera sa décision à 
tout moment du parcours et celle du médecin » 

16a - Antécédent familial de 
CaP : ajout RR 3e 

[eH] : « Les antécédents familiaux comprennent le risque héréditaire (qui est décrit 
dans la fiche) et non héréditaire les autres cas de cancers. Donc faire une place aux 
situations non héréditaires » 
[eH] : « Pour les mutations BRCA, les RR (Risque Relatif) sont pour quel cancer ? » 
[eH] : « Ce point ne devrait pas relever d'un consensus. Il suffit de recopier le texte 
des recos ou articles. Toute présentation tronquée sera à modifier ultérieurement » 
[eD] : « Supprimer le niveau RR » 

16b - Antécédent familial de 
CaP : prise en compte du 
risque familial « simple » 

2e 

[eH] : « Ok pour l'argumentaire. Ce n'est pas un facteur de risque. Mais si on 
s'intéresse au patient il appréciera que l'on recueille cet item » 
[eE] : « La notion de risque familial "simple" n'existe pas. Je crois donc tout à fait 
déplacé d'inventer cette notion. Le facteur de risque héréditaire est celui dont le 
poids est le plus lourd » 
[eB] : « Chiffrer les risques » 
[eD] : « Simplifier proposition : ≥ 2 cas chez apparentés sans critères d’âge est 
suffisant pour le premier recours en médecine générale » 

16c - Non-introduction du 
risque familial « simple » 3e 

[eE] : « La difficulté de se prononcer provient du fait que les familles Françaises (que 
nous avons très majoritairement à soigner) sont relativement petites. Ainsi, 
l'identification des critères "stricts" de formes familiale et héréditaire en est rendue 
ardue. Si on se place dans une perspective d'identifier les facteurs de risque de 
cancer de la prostate, un antécédent au premier degré, même unique, représente 
un tel facteur de risque » 
[eF] : « Potentiel problème médico-légal. On en tiendra compte quand même mais 
dans le cas présent ce n'est effectivement pas un FdR » 

17- Antécédent familial de 
cancer du sein et de l’ovaire 1er 

[eA] : « Préciser : Mutation prédisposant aux cancers du sein ou de l'ovaire dans 
une branche familiale  un cas de cancer du sein < 40 ans / Un cas de cancer du 
sein bilatéral / un cas de cancer de l'ovaire / Un cas de cancer du sein chez un 
homme » 
[eE] : « Il faut préciser antécédent personnel ou familial de cancer du sein et 
antécédent familial de cancer de l’ovaire » 

17a - Reformulation : 
Antécédent personnel et 
familial de cancer du sein 

et/ou antécédent familial de 
cancer de l’ovaire 

2e [eE] : « Information absolument indispensable » 

17b - Ajout des risques 
relatifs (RR) 3e 

[eH] : « Pour les mutations BRCA, les RR sont pour quel cancer (sein ou prostate ?) » 
[eD] : « En soin primaire cette connaissance toute théorique n'est jamais connue 
des patients, l'incidence sur une file active d'une MSP avec 8000 personnes dans le 
RIA (Relevé individuel d’activité) permettra une rencontre tous les ??, trop 
d'informations diluent l'information essentielle » 
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[eE] : « Plein accord à une réserve près : une mutation constitutionnelle 
inactivatrice de BRCA1 est un facteur de risque de cancer de la prostate, mais pas 
un facteur de risque de cancer agressif. En revanche, une telle mutation de BRCA2 
est le facteur de risque le plus puissant pour la survenue du cancer ET d'une forme 
agressive de celui-ci » 

18- Exposition au 
chlordécone 1er 

[eE] : « Pour la chlordécone, ce point est beaucoup trop polémique pour figurer 
dans cette fiche. Il n'y a pas de preuve que cette exposition expose au CaP, mais 
éventuellement expose au risque de diagnostic de CaP. C'est à dire que l'exposition 
à la chlordécone augmente la capacité du PSA à identifier les cas à risque (effet 
"œstrogène-like"). De plus, il n'est plus possible d'établir quel homme a été 
spécifiquement exposé à la chlordécone tant le produit est présent partout dans les 
deux iles... » 

18a - Suppression item 
« exposition au 
chlordécone » 

2e 

[eC] : « NON. L'étude Karuprostate conclut au fait que l'exposition à la chlordécone 
est associée à un risque accru de survenance du cancer de la prostate : le risque est 
multiplié par 1,8 pour toute personne ayant une concentration de chlordécone dans 
le sang supérieur à 1µg/L. Le risque est par ailleurs accru pour les personnes ayant 
des antécédents familiaux de cancer de la prostate, ainsi que chez les individus 
ayant résidé dans un pays occidental » 
[eE] : « Il n'y a effectivement pas de preuve sur l'implication de la chlordécone 
comme facteur de risque de cancer de la prostate (cela sera peut-être le cas lorsque 
les études appropriées auront été conduites). Ce point me semble beaucoup trop 
"chargé" politiquement » 

3e 

[eC] : « La chlordécone est un pesticide qui a des propriétés oestrogéniques et est 
considéré comme un perturbateur endocrinien. Il a également une toxicité 
neurologique et reproductive chez l'animal. L'étude Ti-Moun porte sur la grossesse 
et le développement de l'enfant et montre les malformations génitales (micropénis, 
cryptorchidie...) » 
[eE] : « Vous avez parfaitement argumenté. A défaut d'être un reflet fiable de 
l'exposition à la chlordécone (et, surtout, d'être le reflet d'une exposition à un âge 
critique pour la carcinogénèse), la chlordéconémie est corrélée dans l'étude citée au 
diagnostic de cancer de la prostate. Si nous disposons d'une preuve (même 
discutable) de la corrélation entre chlordécone et cancer de la prostate, nous ne 
disposons pas encore de preuve d'une relation causale entre chlordécone et cancer 
de la prostate. La plus grande prudence est donc nécessaire. Il est donc 
indispensable de faire la distinction entre diagnostic et présence du cancer ; les 
propriétés anti-androgéniques et oestrogéniques de la chlordécone imposent cette 
distinction. Si on pousse le raisonnement, il serait même nécessaire d'abaisser le 
taux de PSA "anormal" chez les patients exposés au chlordécone. A n'en pas douter, 
des études dédiées à cette question seront publiées qui permettront de savoir ce 
que nous pourrons écrire dans la seconde version de cette fiche d'information »  
[eB] : « L’item ‘origine afro-antillaise’ y répond » 

Informations à fournir au patient 

[eA] : « Expliquer l'intérêt de l'IRM et son importance. Enlever de l'imaginaire des 
patients que ‘PSA puis biopsie puis chirurgie !’ » 
[eB] : « Donner une information équilibrée : avantage et inconvénient du dépistage, 
avantage et inconvénient de l'abstention » 

19- Facteurs de risque 

1er Ø 

2e Ø 

3e 

[eH] : « Cela me paraît de bon sens » 
[eD] : « Cf remarques précédentes  concernant chaque facteur de risque, pour ceux 
à exclure » 
[eB] : « Oui. Il faut alors expliquer ce qu’est un facteur de risque » 

20- Bénéfices et incertitudes 
de la détection précoce, 
conséquences de la non-

détection 

1er 

[eG] : « Pour la deuxième ligne, on comprend que la détection comporte des 
bénéfices et que la non-détection entraîne des conséquences (que l’on entend donc 
comme négatives). Mettre plutôt : ‘bénéfices et inconvénients de la détection 
précoce ou de la non-détection’ » 
[eD] : « Schéma usuel sur la courbe mortalité à associer à la place des 
comorbidités » 
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[eH] : « ‘Bénéfices’ à développer autant que la partie « risque de survenue » sinon 
information non loyale. En effet qui peut prétendre que le patient ait plus de risques 
que de bénéfices » 

20a - Reformulation : 
Bénéfices et inconvénients 
de la détection précoce ou 

de la non-détection 

2e Ø 

21- Pertinence de réaliser 
une biopsie 1er 

[eF] : « Trop tôt dans la démarche » 
[eH] : « Je rajouterai pertinence d’une consultation urologique en vue de la 
discussion de la réalisation ou non d’une biopsie. C’est la réalité du parcours » 

21a - Reformulation : 
Pertinence de réaliser une 
biopsie (dont l’indication 

relève du spécialiste) 

2e [eG] : « Dont l'indication relève de l'urologue. Le généraliste étant un spécialiste 
aussi » 

22- Risque de surdiagnostic 
et donc de surtraitement 

1er [eF] : « Trop tôt dans la démarche » 

2e Ø 

23- Existence de différents 
types de CaP et différentes 
options de prise en charge 

1er 

[eE] : « Nécessité de faire figurer explicitement l’option de la surveillance active 
dans l’information bien en amont même de la biopsie !!!! J’ai bien compris que cela 
est dans votre objectif, mais je crois nécessaire de le faire figurer encore plus 
explicitement » 
[eF] : « Trop tôt dans la démarche » 

2e [eH] : « De toute façon ce livret sera lu dans l'ordre que souhaite le patient » 

3e 

[eH] : « Quand un item ne peut être clairement expliqué... le mieux est de le retirer. 
Il n'y a qu'un type de cancer (98% adénocarcinome) mais la vitesse d'évolution est 
variable d'une personne à l'autre. Si un cancer a été diagnostiqué à un stade de 
faible volume et faible grade, son traitement sera différé » 
[eD] : « Chaque famille de patients avec CaP aura une PEC différente selon leur 
accès au soin et à la littératie en santé (aptitude à comprendre et à utiliser 
l’information écrite dans la vie courante) » 
[eB] : « Information utile pour le patient » 

24- Place de la surveillance 
active 

2e Ø 

25- Pertinence de réaliser 
une IRM prostatique 

2e Ø 

26- Absence d’intérêt à 
répéter la procédure après 

75 ans 
1er 

[eA] : « Après 75 ans il peut y avoir un intérêt si patient sans comorbidités 
(hétérogénéité de la population âgée) ou pour éliminer un néo à haut risque 
(anticiper métastases douleurs complications…) » 
[eF] : « A pondérer sur l'âge physiologique mais beaucoup trop de PSA faits après 
80 ans » 

26a - Reformulation : 
Absence d’intérêt à répéter 
la procédure après 75 ans 

(pondéré à l’âge 
physiologique et au risque 

de forme agressive) 

2e [eH] : « Les patients n'adhèrent pas à cette limite d'âge, mais c'est politiquement 
correct de le mettre dans un document ‘officiel’ » 

3e [eH] : « Dire simplement que ce seuil d'âge de 75 ans doit être modulé en fonction 
de … et qu'il reste débattu » 

27- Grandes lignes de 
traitement disponibles 

1er 

[eF] : « Trop tôt dans la démarche » 
[eH] : « L’idéal serait de donner les valeurs seuil du PSA pour les 3 risques de 
d’Amico. C’est très informatif » 
[eD] : « Trop de messages tuent le message principal » 
[eB] : « Il en manque les inconvénients » 

2e 
[eH] : « Dans la partie ‘risque de complications de la prise en charge retenue’, on 
peut remplacer par ‘risque de conséquences urinaires ou sexuelles en fonction de la 
prise en charge retenue’ » 
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27a - Place des 
inconvénients des 

traitements 
2e 

[eB] : « Il n'est pas éthique de passer sous silence les inconvénients, d'autant que 
des patients à bas risque et inquiets craignent le cancer et que les traitements leurs 
paraissent bénins » 
[eG] : « Si les traitements apparaissent, il faut les inconvénients » 

27b - Grandes lignes de 
traitement disponibles + 
suggestion d’évoquer les 

inconvénients dans la partie 
« information patient » 

3e 

[eD] : « Beaucoup plus clair » 
[eA] : « Dans le tableau des traitements : "cancer avancé" prostatectomie totale +/- 
radiothérapie +/- hormonothérapie ou radiothérapie + hormonothérapie (pourquoi 
pas éliminer la radiothérapie en alternative à la chirurgie ?) » 
[eE] : « Il y a quelques inexactitudes de formulation : 
− Forme localisée : traitement curatif (surveillance active, prostatectomie totale, 

radiothérapie externe, curiethérapie, ultrasons focalisés/HIFU) selon le risque 
de progression après traitement curatif (classification de D'Amico) 

− Forme localement avancée : traitement curatif (radiothérapie + 
hormonothérapie ou prostatectomie totale + curage ganglionnaire) 

− Forme métastatique : traitement palliatif (hormonothérapie +/- 
chimiothérapie +/- radiothérapie) » 

PARTIE C : PAGE « ALGORITHME PERSONNEL » 

PROPOSITION TOUR COMMENTAIRES FORMULES 

28- Prise en compte de l’âge 
1er [eF] : « Age de début dépend vraiment des antécédents  familiaux. Age de fin à 

pondérer à l'âge physiologique » 

2e [eH] : « C'est politiquement correct de le mettre dans un document ‘officiel’ »  

29- Exclusion si < 45 ans 1er 

[eA] : « En cas de facteurs génétiques familiaux premier PSA à 40 ans ? » 
[eE] : « Il est très probablement nécessaire de s'occuper des hommes mutés BRCA2 
(et BRCA1) avant 45 ans, il me semble donc nécessaire d'ajouter un bémol à ces 
âges » 

29a - Exclusion si < 45 ans 
avec ajout bémol pour les 

hommes avec facteurs 
génétiques 

2e [eH] : « C'est politiquement correct de le mettre dans un document ‘officiel’ » 

30- Exclusion si > 75 ans 1er 
[eF] : « A pondérer à l’Age physiologique » 
[eE] : « Si nous sommes en situation de diagnostic précoce, l'âge de 75 ans n'est 
plus très pertinent, cependant, je n'en fais pas un élément bloquant »  

30a - Exclusion si > 75 ans 
avec ajout bémol de 

pondération selon l’âge 
physiologique ou le risque 

de forme agressive 

2e [eH] : « C'est politiquement correct de le mettre dans un document ‘officiel’ » 

31- Prise en compte de 
l’espérance de vie 

1er 
[eE] : « Le plus grand problème de ce point est la méthodologie retenue pour cette 
estimation, surtout à 10 ans ! Il est très difficile de ne pas mettre un bémol une fois 
encore à cette estimation qui est extraordinairement incertaine » 

2e [eH] : « C'est un des rares items qui est habituellement consensuel » 

31a - Exclusion si espérance 
< 10 ans 1er 

[eA] : « Un PSA peut être utile en cas de forme agressive chez un patient de plus de 
75 ans » 
[eF] : « Penser aussi à la qualité de vie (ex : douleurs osseuses sur métastases) » 

31b - Exclusion si espérance 
< 10 ans avec bémol sur le 
caractère estimatif et donc 

approximatif 

2e [eH] : « C'est un des rares items qui est habituellement consensuel » 

32- Consentement éclairé du 
patient 

1er [eB] : « Ce n'est pas tant le consentement au dépistage qui compte, mais la décision 
informée et tracée » 

2e Ø 
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32a - Exclusion si absence de 
consentement 

1er [eF] : « A écrire si refus du patient » 

2e [eB] : « La question porte-t-elle sur le recueil du consentement (processus de 
recueil) ou sur l'accord du patient au protocole ?  Il faut clarifier » 

3e 

[eD] : « Plus simple et vécu à plusieurs reprises ici en zone rurale... » 
[eB] : « Si vous utilisez le terme "exclusion", c'est que vous excluez le patient. Je 
n'aimerais pas être "exclu", alors qu'il s'agit d'une volonté. Il est nécessaire dans 
tout ce processus de décision informée et partagée d'avoir une posture empathique. 
Dans vos termes, même si cela n’apparaît pas dans la fiche, vous transmettez un 
message et une posture à tous les lecteurs de votre document de consensus » 

33- Proposition d’un 
diagnostic précoce si les 

critères d’âge + espérance 
de vie + consentement sont 

réunis 

1er [eE] : « Réserves sur l'âge et la survie déjà exprimées » 
[eD] : « Si volonté manifeste du patient, sinon report de six mois » 

2e Ø 

34- Diagnostic précoce = PSA 
+ TR 1er 

[eH] : « TR facultatif car c’est un frein au dépistage pour patient et médecin 
généraliste et ce n’est pas retenu dans les études randomisées » 
[eG] : « Quelle est la sensibilité du TR pour le diagnostic de cancer de la prostate ? 
Et surtout quel est cette sensibilité chez un médecin qui en pratique peu, ce qui est 
le cas des médecins généralistes. Et d’un parce que la sensibilité n’est pas bonne 
mais aussi pour d’autres raisons (freins nombreux, tant des patients que des 
médecins) » 
[eB] : « Ce n’est pas un diagnostic (seule la biopsie le permet) » 

34a - Reformulation : Début 
de la stratégie de diagnostic 

précoce  
= PSA + TR 

2e Ø 

35- Prise en compte des FdR 
pour définir âge de début du 

diagnostic précoce 

1er [eB] : « Attention : dépistage, détection, diagnostic ? Nous sommes ici dans un 
dépistage individuel » 

2e [eE] : « Il est aussi possible d'abaisser cet âge à 40 ans » 

3e [eB] : « Cela ne me paraît pas prouvé » 

36- A partir de 45 ans si FdR 1er 
[eE] : « Spécifier 40 ou 45 ans si facteur de risque » 
[eD] : « Simplifier le logigramme en avant/après 50 ans pour le médecin généraliste 
en soins primaire » 

36a - Reformulation : A 
partir de 45ans si FdR avec 

bémol pour les facteurs 
génétiques familiaux 

2e Ø 

3e [eB] : « Cela ne me paraît pas prouvé » 

37- A partir de 50 ans sinon 
1er Ø 

2e Ø 

38- Tenir compte de l’âge 
dans l’interprétation du PSA 

1er [eH] : « Pas de niveau de preuve pour en tenir compte. Vieux sujet » 

2e Ø 

3e 

[eH] : « Cela fait 30 ans que personne n'a réussi à valider une interprétation du test 
en fonction de l'âge » 
[eB] : « Cela ne me paraît pas prouvé » 
[eE] : « Je crois qu'il pourrait être plus simple  
− De ne pas faire de distinction entre les classes d'âge  
− Et de proposer une procédure (TR + PSA total) "tous les 4 à 2 ans, voir tous les 

ans selon le profil de risque". 
Cela est effectivement moins précis, mais respecte à la fois les données 
scientifiques disponibles et la liberté du médecin de recourir à une surveillance 
annuelle » 
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39- Accord pour les tranches 
d’âge proposées 1er 

[eG] : « Sur des bases scientifiques solides ? » 
[eH] : « C’est très clair. Mais rappeler à un moment de la fiche que le dépistage 
individuel a pour objectif aussi de rassurer le patient ! j’ai l’âge de faire un PSA et 
être dans les valeurs à gauche de la médiane pour l’âge est rassurant si c’est le cas. 
Les anglo-saxons disent faite un PSA pour vérifier aussi la bonne santé de votre 
prostate » 
[eE] : « Je ne veux pas en faire un élément bloquant, mais je crois que cette 
proposition est un peu trop complexe, même si elle est correcte » 

39a - Accord pour les 
tranches d’âge proposées : 
tentative de simplification 

2e [eH] : « Trop complexe (au moins pour moi) » 
[eD] : « Bon compromis de toute façon sans preuve » 

3e 

[eE] : « Je valide les informations que vous avez fait figurer, mais, à la lecture des 
commentaires, je me demande si elles ne sont pas source de confusion par leur 
précision. Je crois qu'il pourrait être plus simple : 
− De ne pas faire de distinction entre les classes d'âge  
− Et de proposer une procédure (TR + PSA total) "tous les 4 à 2 ans, voir tous les 

ans selon le profil de risque". 
Cela est effectivement moins précis, mais respecte à la fois les données 
scientifiques disponibles et la liberté du médecin de recourir à une surveillance 
annuelle. » 

40- Rythme de suivi 
différent selon l’âge et le 

taux de PSA 
1er 

[eE] : « Je suis obligé de grader faiblement cette partie, car le niveau de preuves est 
bien plus faible que pour les autres propositions. De plus, j'ai très peur que cet 
algorithme soit complexe » 
[eG] : « A noter qu’il manque la CAT en cas de PSA<1 chez le patient de 50-59 ans. 
Je pense que le suivi doit être réévalué chaque année avec le patient. Le 
consentement même après décision partagée peut être amené à changer avec le 
temps. Il convient donc d’en rediscuter avec lui régulièrement » 
[eH] : « Ces rythmes sont proposés par les référentiels. Pour ma part je les trouve 
trop complexes et non validés par une étude prospective. Cela fait longtemps qu’on 
les connaît. Attention au risque d’oubli. J’aurai aimé qu’il y ait une proposition de 
faire un PSA annuel entre 50 et 75 ans si pas de risque » 
[eC] : « Pour un PSA annuel » 

40a - Rythme de suivi 
différent selon l’âge et le 
taux de PSA : tentative de 

simplification 

2e [eH] : « Trop complexe. Je propose PSA annuel » 

3e 

[eH] : « Tous les documents d'information proposent des rythmes adaptés » 
[eE] : « Je valide les informations que vous avez fait figurer, mais, à la lecture des 
commentaires, je me demande si elles ne sont pas source de confusion par leur 
précision. Je crois qu'il pourrait être plus simple : 
− De ne pas faire de distinction entre les classes d'âge  
− Et de proposer une procédure (TR + PSA total) "tous les 4 à 2 ans, voir tous les 

ans selon le profil de risque". 
Cela est effectivement moins précis, mais respecte à la fois les données 
scientifiques disponibles et la liberté du médecin de recourir à une surveillance 
annuelle » 

41- Rythme proposé pour les 
45-49 ans 1er 

[eB] : « Absence de preuves » 
 

42- Rythme proposé pour les 
50-59 ans 

1er Ø 

42a - Rythme proposé pour 
les 50-59 ans (ou dès 40 ou 

45 ans selon les FdR) 

2e 

[eF] : « Difficiles à valider sans validation formelle des sociétés savantes et HAS 
devant risques médico-légal » 
[eF] : « Ne pas oublier patients avec antécédent de RTUP ou HOLEP et donc PSA très 
bas attendus » 

3e [eB] : « Cela ne me paraît pas prouvé » 

43- Rythme proposé pour les 
60-75 ans 

1er Ø 

2e [eF] : « Difficiles à valider sans validation formelle des sociétés savantes et HAS 
devant risques médico-légaux »  
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[eF] : « Ne pas oublier patients avec antécédent de RTUP ou HOLEP et donc PSA très 
bas attendus » 

3e [eB] : « Cela ne me paraît pas prouvé » 

44- Attendre une cinétique 
croissante sur au moins 2 
prélèvements consécutifs 

avant de proposer des 
examens complémentaires 

et un avis spécialiste 

1er 

[eA] : « Si le premier PSA est élevé pourquoi attendre ? Si le PSA est considéré 
comme normal oui la cinétique est importante à prendre en compte » 
[eB] : « Absence de preuves » 
[eF] : Dépend de la valeur de base et en conséquence 2ème dosage plus ou moins 
rapide 
[eH] : « Pourquoi pas mais jamais prouvé. IRM et avis urologiques sont plutôt à 
faire d’emblée » 
[eE] : « Il est essentiel de contrôler un taux de PSA interprété comme anormal ! La 
présentation "idéale" serait de préciser qu'une valeur "anormale" doit être 
contrôlée, mais même sans cinétique croissance, il faut prendre en compte cette 
anomalie ! » 

44a - Reformulation : Si PSA 
anormal ou cinétique 

croissante : avis spécialisé 
urologue 

2e 
[eA] : « Donner une valeur pour la cinétique + 0,80 ng/ml/an ?? » 
[eG] : « Quel que soit la cinétique croissante ? un passage de 1,23 à 1,42 en 2 ans --
> Avis ? » 

44b - Reformulation : Si PSA 
anormal ou cinétique 

croissante (+0,80ng/mL/an) : 
avis spécialisé urologue 

3e 

[eA] : « Pourquoi "?" après IRM préalable. IRM aujourd'hui indispensable avant 
PBP » 
[eE] : « On est dans le consensus "mou", je comprends l'intérêt de faire figurer un 
chiffre, mais sa valeur scientifique est très relative, malheureusement » 
[eF] : « > 0,75 ng/mL/an » 

PARTIE D : PAGE « SUIVI PERSONNEL » 

PROPOSITION TOUR COMMENTAIRES FORMULES 

Pertinence de la présence des 
différents éléments du tableau 

[eG] : « Il y a trop de lignes et pas assez d’espaces dans chaque cellule pour inscrire 
ce qu’on veut, notamment le motif » 
[eD] : « Ajouter médecin traitant (case à remplir avec tampon) » 
[eB] : « Il est nécessaire de prendre en compte les signes cliniques, notamment de 
dysurie » 

45- Identité praticien 1er Ø 

46- Date 1er Ø 

47- Motif de la consultation 
à la date mentionnée 

1er Ø 

2e [eC] : « Cette question ne changera pas la prise en charge » 

3e 

[eH] : « Tout ce qui peut aider le patient et son médecin à ne pas oublier de faire un 
examen à la date prévue est essentiel » 
[eD] : « Bel exemple d'entretien motivationnel » 
[eB] : « OK pour la consultation dédiée » 

48- Résultats PSA 1er [eE] : « Noter le type de test utilisé pour le PSA ou, à défaut, la valeur "normale" 
retenue pour ce test » 

49- Résultats TR 1er [eE] : « Pour le TR, il faudrait proposer "suspect" ou "non-suspect" » 
[eB] : Le TR a de mauvaises performances en sensibilité et spécificité 

50- CAT retenue à la fin de la 
consultation 1er [eH] : « J’aurai remplacé TR, éléments cliniques et CAT par examens et conclusion » 

[eB] : « Conduite à tenir : je parlerais plutôt de la décision (informée) » 

50a - Reformulation en un 
item « Examens et 

conclusion »  
(Réuni PSA/TR/CAT du 1er 

tour) 

2e Ø 

51- Eléments cliniques 
autres 

1er Ø 
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51a - Reformulation : Signes 
cliniques 

2e Ø 

3e 

[eH] : « Les patients seront favorables à cet item » 
[eB] : « Préciser ‘signes cliniques urologiques’ » 
[eF] : « Signes cliniques uniquement si formes évoluées. Progression locale avec 
rétention, douleurs osseuses … au contraire insister auprès du patient sur le fait 
qu'il n'y a pas de symptômes d'où le caractère sournois de ce cancer » 

52- Date du prochain suivi 
1er Ø 

2e [eB] : « A défaut de le reconvoquer, on peut lui proposer un rendez-vous : date du 
prochain rendez-vous… D’ailleurs, je lis ‘prochain suivi’ » 

53- Présence de liens vers 
les principales 

recommandations 
existantes 

1er 
[eA] : « Actualisation des reco AFU 2020_2022 » 
[eD] : « HAS trop ancien trop complexe » 
[eB] : « Il manque celle du KCE » 

2e 

[eE] : « Les recommandations du KCE sont effectivement Belges, mais sont 
extrêmement bien faites et disponibles en Français, je serais très favorable à les 
intégrer, de même que les recommandations Québécoises » 
[eB] : « Oui, le KCE est belge et en français (et néerlandais) » 

53a - Présence de liens vers 
les principales 

recommandations 
existantes avec ajout de 

celles du KCE 

3e Ø 

PARTIE E : FORMAT et PAGE DESTINEE AU PATIENT 

PROPOSITION TOUR COMMENTAIRES FORMULES 

54- Format Livret A5 
1er Ø 

2e Ø 

55- Présence d’une feuille 
détachable à destination du 

patient contenant son 
tableau de suivi 

1er 

[eC] : « Le patient va le perdre » 
[eH] : « Je pense que le patient doit tout garder comme pour tout » 
[eE] : « Je n'ai pas d'avis bien particulier, car la majorité de mes patients aura perdu 
cette fiche bien avant la prochaine consultation... » 
[eB] : « Un homme n'est pas qu'une prostate. C'est plus un plan personnalisé de 
santé (ou de coordination en santé) tenant compte des pathologies ou de la 
multimorbidité pour intégrer tous les dépistages et gestes de prévention sur un seul 
document. Voir https://www.unisante.ch/fr/centre-
medical/professionnels/recommandations-eviprev/tableau-eviprev » 

55a- Retrait de la fiche 
patient 2e 

[eH] : « Le médecin a toujours intérêt à ce que le patient ait les infos le concernant. 
Je pensais depuis le début que ce livret appartenait au patient et était rempli et 
expliqué par le patient… Le livret s'intitule aide à la décision personnalisée et non 
pas note explicative d'entretien à destinée d'un médecin qui reçoit un patient en 
consultation » 
[eD] : « Les logiciels médicaux permettront tous d'ici fin 2021 de mettre le PDF dans 
le DMP » 
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Annexe 12 : Commentaires libres des experts - TOUR 1 

COMMENTAIRES LIBRES du 1er TOUR 

[eG] : » La partie détachable pour le patient est pour moi insuffisante. Il manque un support d’information 
clair pour le patient pour l’aider dans sa décision partagée. Les « decision box » existant en Belgique ou au 
Canada peuvent être des exemples pertinents pour permettre la décision la plus claire (avec schéma) et 
éclairée. Vous les connaissez probablement, mais je me permets de vous les envoyer en PJ. Je n’ai pas de 
chiffres exacts mais je me pose la question aussi de la sensibilité du TR notamment lorsqu’il est pratiqué par un 
MG ce qui est beaucoup moins fréquent que l’Urologue »      

[eH] : "Dans l’arbre décisionnel il manque pour les 50-60 ans le cas où le PSA est < 1ng/ml. Si pas d’infos 
garder aussi le PSA tous les 2 à 5 ans, mais l’article de VanPoppel joint donne une réponse. 
Sinon ce principe d’un PPP est très pragmatique et va d’emblée dans la recherche d’une solution d’une 
information partagée"      

[eE] : « Vous l'avez suggéré, l'IRM est un examen qui doit être pratiqué avant une biopsie afin d'optimiser 
celle-ci. Pour l'instant, l'IRM n'est pas validée pour permettre de poser ou non une indication de biopsies. Tout 
au plus peut-on reporter celle-ci si l'IRM est "normale" lorsque la densité du PSA < 15%. De la sorte, il faut 
avoir posé l'indication de la biopsie avant de faire l'IRM. Comme l'indication de biopsie sera posée par 
l'urologue qui va recueillir le consentement du patient, il serait donc souhaitable de ne pas suggérer ou 
conseiller de faire une IRM avant la consultation de l'urologue. Il ne s'agit pas du tout de dire ou de croire que 
seuls les urologues savent prescrire une IRM, il s'agit juste de se positionner en adéquation avec la pertinence 
des soins et des prescriptions dans le cas présent en respectant la chronologie de leur déroulement »  

[eB] : « Il me semble que décision informée et partagée repose sur une balance des avantages et des 
inconvénients des alternatives. Votre document est pratiquement uniquement en direction d'une stratégie de 
dépistage individuel sans aborder les bénéfices en valeur absolue (nombre d'années de vie gagnées, nombre 
de patients à dépister pour une année gagnée), et de qualité de vie. Se référer aux documents de la HAS sur la 
décision partagée et ceux sur l’élaboration de documents d'information à destination des patients  
Surtout, le terme « détection », même s'il est utilisé par la HAS dans le titre de son document de 2013, n'est 
pas un terme épidémiologique. D'ailleurs, dans la présentation de votre projet, vous parlez bien de diagnostic 
précoce individuel »          
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Annexe 13 : Notes des experts pour les 3 premiers tours 

PARTIE A : PAGE DE GARDE 

PROPOSITION TOUR M  INT 
EXPERTS 

A B C D E F G H 
1- Intitulé fiche « Point Prostate Personnel » 1er 5 [0-9] 5 0 6 ? 8 2 3 9 

1a - « Diagnostic précoce de cancer de la prostate : aide à la décision personnalisée » 2e 8,5 [6-9] 9 7 9 8 6 9 8 9 
2- Données épidémiologiques proposées 1er 9 [2-9] 8 2 9 9 8 9 9 9 

2a - Ajout de données d’âge 
Non-ajout du NNT 

2e 8 [5-9] 8 5 9 7 8 9 7 9 

2b - Chiffres des nouveaux cas et décès + année de référence 3e 8,5 [6-9] 9 9 8 8 6 9 9 8 
2c - Reformulation « seulement 80% des cas diagnostiqués seront traités car 

évolutifs » 
3e 8 [1-9] 9 8 8 7 7 9 8 1 

2d - Ajout NNS et NNT 3e 7 [1-9] 8 8 1 6 1 9 9 5 
2e - Modification mise en page (couleurs du texte) 3e 9 [8-9] 9 9 8 9 8 9 9 9 

3- Présence d’un exemple de questionnement d’un patient sur son risque de cancer 
de la prostate : « Docteur, comment limiter au mieux le risque de dégradation de 

MA vie, en termes de qualité et de quantité, par un potentiel cancer de la 
prostate ? » 

1er 7,5 [0-9] 9 2 0 6 7 9 8 9 
2e 8 [4-9] 9 4 7 8 8 9 7 9 

3e 8 [0-9] 8 0 7 9 8 9 8 9 

3a - Phrase proposée reformulée : « Docteur, comment protéger au mieux MA santé, 
entre qualité et quantité de vie, qui pourrait potentiellement être entachée par un 

cancer de la prostate ? » 
2e 8 [2-9] 9 4 7 8 8 9 2 9 

3b – Reformulation : « Docteur, pour MA santé, comment choisir de faire ou de ne 
pas faire le dépistage du cancer de la prostate ? » 

3e 8 [0-9] 7 0 8 9 8 3 9 9 

4- Résumé succinct de l’intérêt de cette fiche 
1er 7,5 [0-9] 9 1 0 5 7 9 8 9 
2e 7,5 [5-9] 9 5 7 6 8 9 7 9 
3e 8 [7-9] 8 7 7 8 8 9 9 9 

5- Identité du patient 
1er 9 [0-9] 6 0 9 9 8 9 9 9 
2e 9 [8-9] 9 9 9 8 8 9 9 9 

6- Ajout d’une case médecin traitant 2e 9 [8-9] 9 9 9 9 8 9 9 9 
PARTIE B : PAGE «  HISTOIRE MEDICALE PERSONNELLE » 

PROPOSITION TOUR M INT 
EXPERTS 

A B C D E F G H 

Généralités 

7- Prise en compte des antécédents 1er 7 [0-9] 8 0 4 3 7 9 7 8 
8- Prise en compte des comorbidités 1er 5,5 [0-9] 8 7 4 0 4 9 2 8 

8a - Prise en compte des antécédents et des comorbidités 2e 8 [5-9] 8 9 5 5 6 9 8 9 
8b - Réunion ATCD et comorbidités en un item 2e 7,5 [0-9] 9 0 5 6 7 9 8 9 

8c - Distinction « antécédents" et « pathologies en cours et comorbidités » 3e 7,5 [1-9] 8 7 7 8 5 9 9 1 
9- Suppression des lignes du tableau et de la colonne « date » 3e 8,5 [8-9] 8 7 9 8 8 9 9 9 

10- Suppression colonne « pronostic » 2e 9 [7-9] 9 9 9 9 7 9 9 7 
11- Ajout IMC 2e 7,5 [2-9] 9 9 5 7 2 9 8 5 

11a - Retrait colonne IMC 3e 8,5 [5-9] 8 9 9 8 5 9 8 9 
12- Ajout Mode de vie 2e 7 [0-9] 7 9 4 6 0 9 7 9 

12a - Ajout colonne « accès facile aux soins ? » 3e 7,5 [0-9] 8 0 1 8 8 5 7 9 
12b - Ajout colonne « précarité » 3e 8 [0-9] 8 0 1 8 5 9 8 9 

13- Présence anciens dosages de PSA 
1er 8,5 [4-9] 8 6 9 9 4 9 5 9 
2e 8,5 [5-9] 9 5 9 8 8 9 8 9 

13a - Ajout d’une note précisant « PSA total » 
2e 8,5 [0-9] 9 0 9 8 8 9 6 9 
3e 9 [8-9] 9 9 8 9 8 9 8 9 

13b - Ajout colonne « norme du test » pour le PSA 2e 8 [5-9] 7 9 5 8 8 9 9 8 

14- Prise en compte des facteurs de risque 
1er 9 [0-9] 9 1 9 9 0 9 9 8 

2e 8,5 [5-9] 9 5 9 7 8 9 7 9 

Facteurs de risque 

15- Origine afro-antillaise 
1er 9 [0-9] 9 0 9 9 6 9 9 9 
2e 9 [0-9] 9 0 9 9 9 9 9 9 

15a - Origine afro-antillaise : ajout estimation risque 3e 8,5 [7-9] 8 9 9 8 8 9 7 9 
16- Antécédent familial de CaP 1er 9 [0-9] 9 0 9 9 8 9 9 9 

16a - Antécédent familial de CaP : ajout RR 3e 8 [3-9] 8 8 8 7 8 9 8 3 
16b - Antécédent familial de CaP : prise en compte du risque familial « simple » 2e 3 [0-9] 0 4 9 2 0 9 1 5 

16c - Non-introduction du risque familial « simple » 3e 8 [1-9] 9 9 5 9 1 8 8 1 
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17- Antécédent familial de cancer du sein et de l’ovaire 1er 8 [0-9] 7 0 4 9 2 9 9 9 
17a - Reformulation : Antécédent personnel et familial de cancer du sein et/ou 

antécédent familial de cancer de l’ovaire 
2e 8,5 [2-9] 9 4 2 7 9 9 8 9 

17b - Ajout des risques relatifs (RR) 3e 8 [3-9] 8 8 8 3 8 9 7 9 
18- Exposition au chlordécone 1er 7,5 [0-9] 6 0 9 9 0 9 9 1 

18a - Suppression item « exposition au chlordécone » 
2e 9 [0-9] 9 9 0 7 9 9 8 9 

3e 9 [0-9] 9 9 0 8 9 9 8 9 

Informations à fournir au patient 

19- Facteurs de risque 

1er 9 [1-9] 9 1 9 9 8 9 9 9 

2e 9 [4-9] 9 4 9 9 8 9 9 9 

3e 8 [7-9] 8 7 8 8 8 9 7 9 
20- Bénéfices et incertitudes de la détection précoce, conséquences de la non-

détection 
1er 8 [1-9] 8 1 9 7 8 9 5 9 

20a - Reformulation : Bénéfices et inconvénients de la détection précoce ou de la 
non-détection 

2e 8,5 [7-9] 9 8 9 7 8 9 8 9 

21- Pertinence de réaliser une biopsie 1er 5,5 [1-9] 6 1 9 5 8 3 9 4 
21a - Reformulation : Pertinence de réaliser une biopsie (dont l’indication relève du 

spécialiste) 
2e 7 [5-9] 8 5 7 7 5 9 6 9 

22- Risque de surdiagnostic et donc de surtraitement 
1er 6,5 [3-9] 5 4 9 9 8 3 9 5 
2e 9 [7-9] 9 7 9 9 7 9 8 9 

23- Existence de différents types de CaP et différentes options de prise en charge 
1er 8 [1-9] 7 1 9 9 1 3 9 9 
2e 8 [4-9] 8 4 8 7 8 9 8 9 
3e 8 [3-9] 8 8 9 3 8 8 9 5 

24- Place de la surveillance active 2e 8,5 [7-9] 9 7 9 7 8 9 8 9 
25- Pertinence de réaliser une IRM prostatique 2e 8 [5-9] 9 5 8 8 8 9 8 9 

26- Absence d’intérêt à répéter la procédure après 75 ans 1er 7 [1-9] 6 1 4 9 7 9 9 7 
26a - Reformulation : Absence d’intérêt à répéter la procédure après 75 ans 

(pondéré à l’âge physiologique et au risque de forme agressive) 
2e 8 [2-9] 8 8 2 9 8 9 8 9 
3e 8 [7-9] 7 9 7 7 8 8 8 8 

27- Grandes lignes de traitement disponibles 
1er 5,5 [2-9] 6 5 9 4 2 5 8 9 
2e 7 [4-9] 7 8 5 4 7 9 7 9 

27a - Place des inconvénients des traitements 2e 5 [0-9] 0 9 2 3 7 0 8 9 
27b - Grandes lignes de traitement disponibles + suggestion d’évoquer les 

inconvénients dans la partie « information patient » 
3e 8 [1-9] 7 9 8 8 1 8 8 9 

PARTIE C : PAGE « ALGORITHME PERSONNEL » 

PROPOSITION TOUR M INT 
EXPERTS 

A B C D E F G H 

28- Prise en compte de l’âge 
1er 9 [3-9] 9 3 8 9 7 9 9 9 
2e 8 [5-9] 9 5 9 8 8 9 7 8 

29- Exclusion si < 45 ans 1er 6,5 [1-9] 5 3 9 9 1 5 8 9 
29a - Exclusion si < 45 ans avec ajout bémol pour les hommes avec facteurs 

génétiques 2e 7,5 [5-9] 8 5 6 9 5 9 7 9 

30- Exclusion si > 75 ans 1er 6 [2-9] 6 2 3 9 6 5 8 9 
30a - Exclusion si > 75 ans avec ajout bémol de pondération selon l’âge 

physiologique ou le risque de forme agressive 2e 8,5 [5-9] 8 9 6 9 5 9 7 9 

31- Prise en compte de l’espérance de vie 
1er 9 [0-9] 7 5 9 9 0 9 9 9 
2e 8,5 [7-9] 7 9 9 7 8 9 7 9 

31a - Exclusion si espérance < 10 ans 1er 5,5 [4-9] 6 5 4 9 5 5 9 9 
31b - Exclusion si espérance < 10 ans avec bémol sur le caractère estimatif et donc 

approximatif 2e 8,5 [5-9] 9 9 5 8 8 9 8 9 

32- Consentement éclairé du patient 
1er 9 [0-9] 9 0 8 9 9 9 9 9 
2e 9 [8-9] 9 8 8 9 8 9 9 9 

32a - Exclusion si absence de consentement 
1er 9 [0-9] 9 0 9 9 9 9 9 9 
2e 9 [0-9] 9 0 9 9 9 9 9 9 
3e 9 [0-9] 9 0 9 8 9 8 9 9 

33- Proposition d’un diagnostic précoce si les critères d’âge + espérance de vie + 
consentement sont réunis 

1er 8 [0-9] 9 0 9 7 7 9 7 9 
2e 8,5 [6-9] 9 6 9 8 8 9 8 9 

34- Diagnostic précoce = PSA + TR 1er 9 [0-9] 9 0 9 9 9 9 7 3 
34a - Reformulation : Début de la stratégie de diagnostic précoce = PSA + TR 2e 9 [6-9] 9 6 9 9 8 9 7 9 

35- Prise en compte des FdR pour définir âge de début du diagnostic précoce 
1er 9 [0-9] 9 0 7 ? 9 9 9 9 
2e 9 [4-9] 9 4 9 9 8 9 8 9 
3e 8,5 [0-9] 9 0 9 7 8 9 7 9 

36- A partir de 45 ans si FdR 1er 8 [0-9] 9 0 7 0 1 9 9 9 
36a - Reformulation : A partir de 45ans si FdR avec bémol pour les facteurs 

génétiques familiaux 
2e 8 [1-9] 9 5 8 1 8 9 8 9 
3e 8 [0-9] 9 0 8 8 8 9 8 9 
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37- A partir de 50 ans sinon 1er 9 [0-9] 9 0 9 9 8 9 9 9 
2e 8 [5-9] 7 5 9 8 8 9 8 9 

38- Tenir compte de l’âge dans l’interprétation du PSA 
1er 9 [0-9] 9 0 9 9 8 9 8 9 
2e 8,5 [1-9] 7 7 9 9 8 9 9 1 
3e 6 [0-9] 7 0 9 3 5 8 7 1 

39- Accord pour les tranches d’âge proposées 1er 8 [0-9] 7 0 9 9 5 9 7 9 

39a - Accord pour les tranches d’âge proposées : tentative de simplification 
2e 8 [1-9] 6 7 8 8 5 9 8 1 
3e 7 [0-9] 7 0 9 3 5 8 7 9 

40- Rythme de suivi différent selon l’âge et le taux de PSA 1er 7 [0-9] 7 0 0 ? 5 9 7 9 
40a - Rythme de suivi différent selon l’âge et le taux de PSA : tentative de 

simplification 
2e 7 [1-9] 7 5 4 7 8 9 8 1 
3e 7 [0-9] 7 0 7 7 5 8 7 9 

41- Rythme proposé pour les 45-49 ans 1er 5 [0-9] 7 2 0 0 5 5 7 9 
42- Rythme proposé pour les 50-59 ans 1er 6 [0-9] 7 2 0 9 5 5 7 9 

42a - Reformulation : Rythme proposé pour les 50-59 ans (ou dès 40 ou 45 ans 
selon les FdR) 

2e 5,5 [1-8] 6 5 5 8 7 5 8 1 
3e 6,5 [0-9] 7 0 6 3 5 8 7 9 

43- Rythme proposé pour les 60-75 ans 
1er 6 [0-9] 7 2 0 9 5 5 7 9 
2e 5,5 [1-8] 6 5 5 8 7 5 8 1 
3e 6 [0-9] 7 0 5 5 5 8 7 9 

44- Attendre une cinétique croissante sur au moins 2 prélèvements consécutifs 
avant de proposer des examens complémentaires et un avis spécialiste 1er 5 [2-9] 5 2 9 9 5 5 8 9 

44a - Reformulation : si PSA anormal ou cinétique croissante : avis spécialisé 
urologue 2e 8 [5-9] 7 9 5 8 8 9 8 9 

44b - Reformulation : Si PSA anormal ou cinétique croissante (+0,80ng/mL/an) : 
avis spécialisé urologue 3e 8 [5-9] 8 8 8 9 5 8 8 9 

PARTIE D : PAGE « SUIVI PERSONNEL » 

PROPOSITION TOUR M INT 
EXPERTS 

A B C D E F G H 

Pertinence de la présence des différents éléments du tableau 

45- Identité praticien 1er 9 [9-9] 9 9 9 7 9 9 9 9 
46- Date 1er 9 [8-9] 9 8 9 9 9 9 9 9 

47- Motif de la consultation à la date mentionnée 
1er 7,5 [1-9] 6 1 2 8 9 9 7 9 
2e 8 [2-9] 8 8 2 9 5 9 8 9 
3e 8 [8-9] 8 9 8 8 8 8 8 9 

48- Résultats PSA 1er 9 [3-9] 9 3 9 9 5 9 9 5 
49- Résultats TR 1er 9 [1-9] 9 1 9 7 5 9 9 9 

50- CAT retenue à la fin de la consultation 1er 9 [0-9] 9 0 9 9 9 9 9 3 
50a - Reformulation en un item « Examens et conclusion » (réuni PSA/TR/CAT du 

1er tour) 2e 8 [5-9] 8 7 9 8 5 9 7 9 

51- Eléments cliniques autres 1er 4 [0-9] 5 1 0 0 9 9 9 3 

51a - Reformulation : Signes cliniques 
2e 8 [4-9] 8 8 4 8 5 9 8 9 
3e 8 [5-9] 8 8 8 6 8 5 8 9 

52- Date du prochain suivi 
1er 9 [3-9] 9 5 9 9 9 9 9 3 
2e 8 [7-9] 8 8 9 8 7 9 8 9 

53- Présence de liens vers les principales recommandations existantes 1er 7 [0-9] 7 0 0 9 5 9 7 9 
2e 8,5 [5-9] 9 8 7 9 5 9 8 9 

53a – Présence de liens vers les principales recommandations existantes avec ajout 
de celles du KCE 3e 8,5 [4-9] 4 9 8 8 8 9 9 9 

PARTIE E : FORMAT et PAGE DESTINEE AU PATIENT 

PROPOSITION TOUR M INT 
EXPERTS 

A B C D E F G H 

54- Format Livret A5 
1er 9 [4-9] 6 4 4 9 9 9 9 9 
2e 8 [5-9] 9 5 9 8 8 9 8 7 

55- Présence d’une feuille détachable à destination du patient contenant son 
tableau de suivi 1er 6,5 [0-9] 8 0 0 9 5 9 9 2 

55a- Retrait de la fiche patient 2e 8 [5-9] 9 8 9 8 5 9 8 7 
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Annexe 14 : Caractéristiques des experts 

EXPERT CARACTERISTIQUES PROFESSIONNELLES 
DEPARTEMENT 

D’EXERCICE 

A = [eA] 

Chirurgien Urologue 
Membre du conseil européen d’urologie 
DIU Onco-urologie 
Responsable du Comité d’Ethique et de Déontologie de l’AFU de 2011 à 2017 
Vice-président de l’AFU de 2016 à 2019 

Alpes-Maritimes 

B = [eB] 

Spécialiste en médecine générale 
Maître de stage et Médecin Généraliste Enseignant 
Formation de médecins généralistes en Education pour la santé 
Membre du Conseil National de la Formation Continue des Médecins Libéraux  
Membre de la Commission Evaluation et Pratiques Professionnelles de l’HAS 
Médecin habilité par la HAS 
Membre du Collège de la Médecine Générale 

Loiret 

C = [eC] 

Spécialiste en médecine générale 
Maître de stage des universités et directeur de thèse 
Créateur du concept d’ETP numérique 
Direction du 1er ouvrage sur les perturbateurs endocriniens 
Créateur du plus gros pôle de santé de l’ouest var, la première maison de santé et la 
première CPTS du Var 

Var 

D = [eD] 

Spécialiste en médecine générale 
Maitre de stage des universités 
Membre de la Société Française de Médecine Générale (SFMG) de 2004 à 2013 
Membre de la commission scientifique indépendant de l’ANDPC 
Coordinateur du pôle santé des populations du Collège de la Médecine générale 
depuis 2016 

Tarn et Garonne 

E = [eE] 

Chirurgien Urologue 
PU-PH 
Trésorier adjoint de l’AFU 
Membre expert du comité de cancérologie de l’AFU 
Responsable du comité de déontologie de l’AFU 

Paris 

F = [eF] 

Chirurgien Urologue 
PH 
DESC de chirurgie urologique 
DESC de cancérologie 
Ancien chef de service du CH de Cannes 
Membre de l’AFU depuis 2005 

Dordogne 

G = [eG] 

Spécialiste en médecine générale 
Maitre de stage des universités 
Chef de clinique des universités, Université Côte d’Azur, Département 
d’enseignement et de recherche en médecine générale, RETINES, HEALTHY, France 

Alpes-Maritimes 

H = [eH] 

Chirurgien urologue 
Chef de service d’Urologie, Andrologie et Transplantation rénale 
Domaines d’expertise, de recherches et de publications : cancérologie et en 
particulier le cancer de la prostate 
Dirige au sein de l’UMR9020-U1277-CANTHER des Masters de recherches sur le 
cancer de la prostate 

Nord 

 

 

 



RESUME 

 

Introduction 

Le cancer de la prostate est le plus fréquent des cancers en France, le premier cancer de l’homme et 

la troisième cause de décès par tumeurs solides chez l’homme. A l’heure où son dépistage 

systématique n’est pas recommandé, il mérite toutefois que l’on se pose la question de son 

diagnostic précoce individualisé. Sujet controversé, pour lequel les recommandations des sociétés 

savantes sont peu précises et non unanimes, il est source de conduites hétérogènes du corps médical 

face à l’utilisation du PSA. L’objectif de l’étude est de créer un support d’aide à la décision partagée 

concernant le diagnostic précoce du cancer de la prostate chez le patient asymptomatique, à base 

d’informations validées par un panel d’experts, et destiné aux médecins de premier recours. 

 

Matériels et méthodes 

Nous avons utilisé la méthode DELPHI pour interroger un panel d’experts sur la pertinence de 

l’ensemble des informations présentes sur une fiche étant destinée à servir de support d’aide à la 

décision concernant le diagnostic précoce individuel du cancer de la prostate. Cette fiche a été 

établie au préalable à partir d’une revue de la littérature et des recommandations existantes. 

 

Résultats 

Quatre médecins généralistes et quatre médecins urologues ont donné leurs avis au cours de trois 

tours successifs, par voie électronique et de manière anonyme, puis ont débattu de vive voix des 

dernières informations non consensuelles, au cours d’un quatrième tour en visioconférence. Un 

accord consensuel a été obtenu pour l’ensemble des propositions permettant la constitution de la 

fiche. Les principales problématiques ont été : les facteurs de risque à prendre en compte, les 

informations à fournir au patient, l’évaluation de l’état de santé du patient, la constitution d’un 

algorithme décisionnel à partir de ces informations avec notamment la détermination de l’âge de 

début de la stratégie de diagnostic précoce et de la fréquence de réalisation du PSA. 

 

Conclusion 

Notre étude a permis de mettre en forme de manière consensuelle un outil d’aide à la décision dans 

le cadre du diagnostic précoce du cancer de la prostate chez le patient asymptomatique. Les 

messages clés sont l’importance de l’information du patient, des notions de consentement du 

patient et de décision partagée, et l’importance de raisonner en termes de qualité de vie et non 

uniquement en termes de durée de vie dans le cancer de la prostate. 
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