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Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me
sont confiés. Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les
secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 1'accomplissement de
ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles
dans l'adversite.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je
suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si
j'y manque ».
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Glossaire des abréviations

AFU : Association Francaise d’Urologie

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
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CNAMTS: Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CNGE : College National des Généralistes Enseignants
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OPEPS : Office Parlementaire d'Evaluation des Politiques de Santé
PLCO : Prostate Lung Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial
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Le médecin généraliste est un des acteurs principaux de la promotion de la santé,
des soins a visée curative, palliative, mais aussi et surtout préventive. Le dépistage fait
partie de son devoir de soignant dans le respect de I'un des fondements de la médecine :
« primum non nocere ». Cette attitude de dépistage peut parfois se révéler délicate, elle
consiste a rechercher une pathologie chez un individu asymptomatique dans le but
d’améliorer son espérance de vie et de promouvoir sa santé.

Certains cancers font aujourd’hui I'objet d'un dépistage de masse organisé, comme le
cancer du colon ou le cancer du sein. Ces programmes de dépistage répondent
parfaitement a un cahier des charges communément défini par les criteres OMS (en
annexe 1). Ceux-ci ont grandement amélioré le pronostic, 'espérance de vie et la qualité
de vie des patients dépistés.

Selon les derniéres estimations du rapport INCa 2015, le cancer de la prostate est
devenu le cancer le plus fréquent avec 53913 nouveaux cas en 2011, et la troisieme
cause de déces par cancer chez ’homme en France, avec 8893 déces pour I'année 2011.
Son incidence a été en constante augmentation. Elle a été multipliée par quatre depuis
les années 80. La mortalité spécifique (nombre de déces attribuables a la pathologie sur
une période donnée / moyenne de la population en milieu de période) est relativement
stable et représente 10% des causes de déces par cancer chez I'homme (1).
L’accroissement et le vieillissement de la population expliquent en partie cette forte
augmentation de l'incidence, mais cette dernieére est également fortement induite par
l'utilisation de plus en plus fréquente du dosage sérique de I’Antigene Spécifique de la
Prostate (PSA) dans le cadre du dépistage du cancer de la prostate.

L’INCa précise qu’ «il est certain qu'’il existe actuellement une baisse tres rapide de
I'incidence par rapport aux taux atteints autour de 2005-2006, mais la vitesse de cette

baisse devrait s’atténuer. Cette baisse de 'incidence résulte de la conjonction de deux
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phénomenes : d'une part, apres plusieurs années de dépistage, une partie des cancers
prévalents sont diagnostiqués, d’autre part la reconnaissance d'un risque de sur-
diagnostic et de sur-traitement incite a la prudence les cliniciens et la population. »
L’INCa conclue tout de méme qu’ « il est malgré tout possible d’'indiquer que si la baisse
de I'incidence se poursuit au méme rythme qu’actuellement (scénario A), le nombre de
cas attendu en 2015 serait de 46 856 (cette hypothese doit étre considérée comme une
hypothese basse). Si toutefois le taux d’incidence estimé en 2011 est appliqué a la
population de 2015 (scénario B) alors le nombre de nouveaux cas attendu serait de 58
863 (cette hypothese doit étre considérée comme une hypothése haute). Pour la
mortalité, le scénario A « la tendance récente du risque se prolonge » a été retenu. Selon
cette hypothese, le nombre de déces par cancer de la prostate en 2015 est estimé a 8
713, soit un taux standardisé de mortalité (standard monde) de 9,2 pour 100 000
personnes-années (1).

Rappelons toutefois que toute projection d’incidence, comme le rappelle Rébillard,
méme a 3 ans, semble hasardeuse, étant donné les importantes fluctuations de
I'incidence observées durant ces dernieres années. L’utilisation importante du dosage
sérique du PSA dans un objectif de dépistage individuel a entrainé une forte
augmentation de l'incidence au début des années 2000 qui s’est poursuivie jusqu’en
2005 (62 000 nouveaux cas). L'incidence a ensuite fortement baissé de 2005 a 2009,
mais, compte tenu du caractere chaotique de I"évolution, aucune projection raisonnable

de cette évolution ne peut étre faite (arrét ou poursuite de la décroissance?) (2).

Le PSA (Antigéne Spécifique de la Prostate) est une molécule secrétée exclusivement par
la prostate, découverte en 1960 et utilisée en oncologie prostatique depuis 1987. Le PSA

est un marqueur tumoral, utilisé dans toutes les étapes de la prise en charge du cancer
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de prostate. Le dosage du PSA sérique total est, en association au toucher rectal, au
centre du dépistage du cancer de prostate. (3)

Pour la Haute Autorité de Santé (HAS), le dosage sérique du PSA n’est pas un outil
adapté au dépistage de masse, notamment parce qu'’il n’a pas fait la preuve de son
efficacité en terme de réduction de la mortalité spécifique des patients dépistés. Le
cancer de la prostate ne fait donc pas I'objet d’'un dépistage organisé. De plus, 'HAS a
donnée dernierement un avis défavorable au dépistage du cancer de la prostate par
dosage du PSA au sein de populations d’hommes considérées comme plus a risque de
cancer de la prostate. Elle souligne aussi I'importance de l'information a apporter aux
hommes envisageant la réalisation de ce dépistage (4).

L’AFU, quant a elle, préconise un dépistage individuel par le dosage sérique du PSA
associé au toucher rectal, aprés information éclairée, chez les hommes de 50 a 75 ans
afin de dépister le cancer potentiel a un stade curable et de réduire ainsi la mortalité
spécifique. Elle insiste aussi sur les patients a haut risque de cancer de la prostate et
recommande une détection précoce des 45 ans. L’AFU sensibilisait le public par des
campagnes de promotion du dépistage et par l'organisation d’'une journée nationale de
la prostate (5).

Les stratégies proposées par ces instances apparaissent hétérogénes voir
contradictoires et placent donc le médecin traitant dans une situation inconfortable. Il
est effectivement en premiere ligne face au patient, vecteur d’'une information adaptée a
celui-ci afin d’aboutir a une décision. En 2003, les médecins généralistes étaient les
prescripteurs de 85% des dosages de PSA recensés par la CNAMTS, ce qui représente

63% des dosages de marqueurs tumoraux totaux, soit un colit de 63 millions d’euros (6).
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En septembre 2004, 'ANAES en collaboration avec ’AFU a réalisé une mise au point sur
« L’'information des hommes envisageant la réalisation d’'un dépistage individuel de la
prostate » et a ainsi réaffirmé sa position contre le dépistage de masse.

Dans ce contexte de controverse active, il nous a paru intéressant d’explorer la pratique
des médecins généralistes de Lorraine, leurs motivations, et la potentielle incidence des

recommandations sur I’évolution de leur pratique.

Le débat actuel.

Le New England Journal of Medicine a publié en Mars 2009 un numéro consacré aux
résultats tres attendus de deux études de grande envergure réalisées aux Etats-Unis et
en Europe. Ces deux études s’intéressaient a I'impact du dépistage du cancer de la
prostate sur la mortalité spécifique liée a ce cancer. L'étude européenne était intitulée «
Screening and Prostate-Cancer Mortality in a Randomized European Study » (ERSPC)
(7), et I'étude américaine « Mortality Results from a randomized Prostate-Cancer

Screening Trial » (PLCO) (8).

L’étude européenne ERSPC.

Méthode de I'étude

L’étude ERSPC (7) est une étude européenne multicentrique randomisée de supériorité,
initiée au début des années 90, qui a pris fin le 31 décembre 2006. L’objectif principal
était d’évaluer les effets du dépistage du cancer prostatique par le dosage du PSA sur la

mortalité spécifique par cancer prostatique. Le but des investigateurs était de montrer
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une diminution de 25% de la mortalité par cancer prostatique grace au dépistage. Le

critere de jugement principal était donc le taux de mortalité par cancer de la prostate.

Les hommes ont été recrutés sur des registres nationaux, mais selon les pays, le
consentement éclairé des patients a été recueilli a des moments différents de I'étude,
parfois avant la randomisation et parfois apres. Les résultats de la France et du Portugal
n’ont pas été exploités. En effet, la participation de la France a I’étude a partir de 2001
n’a pas permis un suivi assez long, et le Portugal n’a pas été en mesure de fournir

certaines des données demandées.

La taille de I'échantillon avait été prévue pour mettre en évidence une réduction d’au
moins 25% de la mortalité du cancer de la prostate sous ’hypothése d’une observance
de 82% et d’'une contamination de 20% dans le groupe contrdle. La contamination était
définie par le fait d’étre dépisté dans le cadre d’un suivi de routine alors que le patient

appartenait au groupe controle.

Au total, 182 000 patients européens agés de 50 a 74 ans ont donc été inclus dans
I’étude puis randomisés en deux groupes. Dans le groupe dépistage, un dosage de PSA
était proposé tous les 4 ans en moyenne, tandis que dans le groupe contrdle, aucun
dépistage particulier n’était proposé. Les deux groupes n’ont pas fait 1'objet
d’appariement ni de stratification dans le cadre de la randomisation. Le ratio était en
général de 1/1 dans les deux groupes étudiés, sauf en Finlande ou il y avait environ 1

patient dans le groupe dépistage pour 1.15 patients dans le groupe controdle.

Concernant les ages, tous les centres ont inclus un noyau de patients agés de 55 a 69 ans
(162 243 hommes) mais chaque pays a également inclus d’autres patients dont I'age

variait de 50 a 74 ans, et ceci de maniere tres hétérogene.
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Les méthodes de dépistage, elles aussi étaient variables d’un pays a l'autre : I'appareil de
mesure était identique pour tous les centres mais la valeur seuil du PSA a partir de
laquelle des biopsies étaient réalisées n’était pas la méme pour tous les centres. Certains
associaient un toucher rectal, voire une échographie transrectale au dosage du PSA,
d’autres ont méme changé de technique en cours d’étude. En outre, 'intervalle de

dosage du PSA était de 4 ans le plus souvent, mais parfois de 2 a 7 ans.

Les résultats anatomopathologiques étaient rendus par les équipes locales mais les
procédures étaient standardisées et coordonnées par un comité d’anatomopathologie

international.

Enfin, les traitements en cas de cancer avéré étaient réalisés conformément aux

directives et recommandations locales donc différentes d'un pays a I'autre.

Les deux groupes ont été suivis de facon identique durant I'étude. Chaque centre
reportait les données concernant les inclusions, les dépistages et les déces deux fois par

an sur une base de données centrale.

Les causes de déces ont été étudiées de facon anonyme dans chaque centre par des
comités indépendants et classées en quatre catégories : cancer prostatique certain,
causes liées au dépistage, probable cancer de la prostate ou autre cause. Un comité
international coordonnait le travail d’analyse des causes de déces. Pour I'analyse des
résultats, I'étude ERSPC a regroupé les trois premieres catégories versus celle

comprenant les autres causes de déces.
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Résultats de I’étude.

L’étude a été réalisée sur les 162 387 patients agés de 55 a 69 ans répartis comme suit :
72 952 dans le groupe dépistage et 89 435 dans le groupe controle. 144 patients étant
décédés entre l'inclusion et la randomisation, les résultats portent sur au total 162 243

patients.

Dans le groupe dépistage, 82.2% des hommes ont été dépistés au moins une fois.
L’observance était meilleure lorsque le consentement avait été obtenu avant la
randomisation. En moyenne 2.1 PSA ont été réalisés par patient. 16.2% des dosages
étaient positifs. 85.8% des patients ayant un PSA élevé ont accepté de faire des biopsies
de prostate. 75.9% des biopsies réalisées devant un PSA élevé n’ont pas retrouvé de

cancer, ce qui correspondait a un nombre élevé de faux-positifs.

Durant le suivi de 9 ans, le taux d’incidence cumulée du cancer de la prostate a été de
8.2% dans le groupe dépistage versus 4.8% dans le groupe controle. 214 déces dus au
cancer de la prostate ont été dénombrés dans le groupe dépistage versus 326 dans le

groupe controle.

Le dépistage du cancer de la prostate par dosage du PSA permettait d’éviter 0.71 déces
par cancer de la prostate pour 1000 hommes apres un suivi de 9 ans, ce qui
correspondait a une réduction de 20% du taux de mortalité par cancer de la prostate
uniquement chez les hommes de 55 a 69 ans. En d’autres termes, pour éviter un déces
par cancer de la prostate, il faudrait dépister 1410 hommes et en traiter 48. Le taux de

mortalité toutes autres causes confondues, lui, n’était pas modifié par ce dépistage.
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Discussion des auteurs.

Le nombre de patients a dépister pour éviter un déces était de 1410, du méme ordre de
grandeur que pour les dépistages du cancer du sein ou du cancer colorectal selon les

études déja réalisées. En revanche, 48 patients devaient étre traités, ce qui était élevé.

Le taux de sur-diagnostic de cancers de la prostate était estimé a 50% dans le groupe
dépistage. Les problemes de sur-diagnostic et de sur-traitement ont été les effets
indésirables les plus importants dans le dépistage du cancer de la prostate et bien plus
fréquents que pour les dépistages des cancers du sein, du col utérin ou du cancer

colorectal.

Les auteurs concluaient que I’éventuelle introduction d’un dépistage de masse devrait
tenir compte de la population concernée, du sur-diagnostic, du sur-traitement, de la
qualité de vie des hommes, du coiit et du rapport coit/efficacité. Selon eux, d’autres
études seraient nécessaires pour déterminer l'intervalle optimal de dépistage, en tenant
compte de la valeur du PSA lors du premier dosage et des résultats antérieurs négatifs

des biopsies prostatiques.

L’étude américaine PLCO.

Méthode de I'étude.

L’étude PLCO (8) est une étude américaine multicentrique randomisée de supériorité,
réalisée entre 1993 et 2001, et dont I'objectif principal était d’étudier I'effet du dépistage
annuel du cancer de la prostate par le dosage du PSA et le toucher rectal sur la mortalité

par cancer de la prostate.
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Entre 1993 et 2001, dix centres d’études ont inclus des hommes et des femmes agés de
55 a 74 ans ayant signé un consentement éclairé pour participer a cette étude sur quatre
cancers différents. Les sujets étaient exclus en cas d’antécédents personnels de cancer
prostatique, pulmonaire, colorectal ou ovarien, s’ils étaient en cours de traitement
anticancéreux, ou, a partir de 1995, s’ils avaient eu plus d'un dosage de PSA dans les 3

ans précédant l'inclusion.

La taille de I’échantillon (37 000 patients par bras) a été prévue pour mettre en évidence
une réduction de 20% de la mortalité du cancer de la prostate sous 'hypothése d’une

observance de 90% et d'une contamination de 20% dans le groupe controle.

Au total 76 693 hommes ont été inclus dans I’étude concernant le cancer de la prostate.
Les sujets participant a I'étude étaient divisés en 2 groupes randomisés et stratifiés. Les
38 350 hommes du groupe contrdle ne bénéficiaient pas de dépistage standardisé. Dans
le groupe dépistage, les 38 343 sujets bénéficiaient d’'un dosage de PSA par an durant 6
ans, et d'un toucher rectal annuel durant 4 ans. Le dosage était effectué dans un seul
laboratoire et le seuil de positivité était de 4 ng/ml. Le toucher rectal pouvait étre
effectué par un médecin, une infirmiére qualifiée ou un assistant médical. En cas de
dosage anormal ou de toucher rectal douteux, la suite de la prise en charge était décidée
par le patient et son médecin généraliste. Il faut noter que les patients du groupe
controle pouvaient bénéficier d'un dépistage dans le cadre de leur suivi habituel : il

s’agissait donc de contamination.

Tous les diagnostics de cancers et toutes les causes de déces durant I'étude ont été
recensés a l'aide de questionnaires annuels envoyés aux sujets et de I'examen des

certificats de déces par des experts indépendants. La durée de I’étude a été allongée de
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10 a 13 ans car les premiers résultats ne montraient pas de différence significative de

mortalité par cancer prostatique entre les deux groupes.

Résultats de I'étude

La durée médiane de suivi a été de 11.5 ans dans les deux groupes. Dans le groupe
dépistage, la compliance a été de 85% pour le dosage du PSA et de 86 % pour le toucher
rectal. 98% des patients étaient encore suivis a 7 ans, et 67% a 10 ans. A 7 ans puis a 10
ans, le taux de diagnostic de cancer a été significativement plus important dans le
groupe dépistage par rapport au groupe contrdle. Les stades au diagnostic n’étaient pas

différents dans les deux groupes.

Le nombre de déces par cancer de la prostate n’a pas été statistiquement difféerent dans
les deux groupes ni a 7 ans, ni a 10 ans, ni a 13 ans. L’analyse en sous- groupes n’a pas
été plus probante. La mortalité toutes causes confondues (sauf cancers prostatique,
pulmonaire, colorectal ou ovarien) n’a également pas été différente dans les deux

groupes.

Discussion des auteurs

Le taux de contamination dans le groupe controle a été plus élevé que ce qui était prévu
dans I'étude. 40% des patients du groupe témoins ont eu un dosage de PSA la premiere
année pour atteindre 52% la sixieme année. De méme, 41% des patients ont bénéficié
d’un toucher rectal la premiere année et 46% la sixieme année. Selon les auteurs, cette

contamination n’était pas suffisante pour avoir un role dans les résultats.
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Les auteurs remettaient en question le seuil de 4 ng/ml du PSA. Selon eux, baisser ce
seuil a 3 ng/ml aurait permis de détecter plus de cancers curables car diagnostiqués

précocement.

Par ailleurs, les effets indésirables ont été notifiés, notamment les complications durant
la procédure de diagnostic, estimées a 68/10 000 tests positifs. Elles comprenaient les
infections, les hémorragies, les caillots des voies urinaires et les difficultés mictionnelles.
Les complications liées aux traitements étaient plus sérieuses et regroupaient
notamment les infections, l'incontinence urinaire, I'impuissance. Aucun chiffre n’a été
établi mais les auteurs insistaient sur I'importance des complications sur la qualité de

vie des patients et notamment dans les cas de sur-diagnostics.

Les conclusions de lI'étude étaient en accord avec les recommandations de la US
Preventive Services Task Force a savoir que le dépistage n’est pas a recommander

devant l'absence de bénéfice prouvé sur la mortalité. Les auteurs suggéraient par

ailleurs la mise en place d’études de qualité de vie.

Méta-analyse d’llic et al.

Une méta-analyse publiée en 2013 rapporte une diminution non significative de la
mortalité chez les patients ayant bénéficié d'un dépistage du cancer de la prostate par
dosage du PSA. (9) Les recherches ont été menées dans différentes bases de données
électroniques et ont été complétées par une recherche manuelle afin d’identifier les
essais publiés. Cette étude porte sur cinq essais controlés randomisés incluant 341 342
participants agés de 45 a 80 ans et suivis entre 7 et 20 ans. Les études ERSPC et PLCO

ont été considérées comme a faible risque de biais, tandis que les trois autres études
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étaient évaluées a haut risque de biais. Les inconvénients, associés au dépistage basé sur
le dosage du PSA sérique et aux éventuelles investigations consécutives, sont fréquents
mais modérés en sévérité. Les auteurs évoquent dans leurs conclusions le sur-diagnostic
et le sur-traitement, phénomenes fréquents et associés aux inconvénients liés aux
traitements. De ce fait, ils jugent nécessaire 'information des hommes a ce sujet en

amont de la décision de dépister le cancer de la prostate.

Recommandations des principales sociétés
savantes francaises depuis la publication de
ces deux grandes études.

En juin 2010, la HAS (10) recommande de ne pas dépister le cancer de la prostate dans
la population générale. A l'issue de I'analyse critique des études ERSPC er PLCO au vu

des travaux récents parus en France, la HAS :

- considere qu’aucun élément scientifique nouveau n’est de nature a justifier la
réévaluation de l'opportunité de la mise en place d’'un programme de dépistage
systématique du cancer de la prostate par dosage du PSA,

- rappelle, dans ces conditions, les recommandations publiées par '’ANAES en
1999 et 2004 considérant que les connaissances actuelles ne permettent pas de
recommander un dépistage de masse du cancer de la prostate par dosage du PSA,

- insiste enfin sur l'importance de linformation a apporter aux hommes
envisageant la réalisation d’'un dépistage individuelle du cancer de la prostate et
rappelle I'existence d’'un guide d’information publié par I’ANAES en 2004 dont la

mise a jour devra étre réalisée conformément aux recommandations de la HAS
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sur | ‘élaboration de I'information a destination des patients et en fonction des

données acquises de la science, par la HAS en collaboration avec L'INCa.

La SFMG en 2011

En 2011, la SFMG rappelle les recommandations de la HAS a ne pas dépister (11).

Le CNGE en septembre 2011

Le CNGE (12) considere que les résultats d'une méta-analyse récente ont démontré que
le dépistage de masse augmentait sensiblement le nombre de cancers dépistés, ceci sans
modifier la mortalité globale, ni la mortalité liée a ce cancer. Ces résultats vont dans le
sens des recommandations actuelles qui préconisent de ne pas proposer le dépistage

systématique. Certaines questions restent néanmoins en suspens :

- l'impact du dépistage et des traitements sur la qualité de vie des patients,

- l'effet a long terme du dépistage systématique sur la mortalité.

Au total, I'absence de bénéfice sur la mortalité a court et moyen terme est confirmée. Il
n’existe aucun argument pour recommander un dépistage systématique du cancer de la
prostate par le toucher rectal et/ou le dosage du PSA. En dehors des situations
particulieres de patient a « haut risque » ou de demande individuelle de patients bien
informés au préalable, le conseil scientifique du CNGE recommande aux médecins

généralistes de ne pas pratiquer de dépistage systématique.
Comme elle I'avait conclu pour la population générale en 2010, la HAS (4) considere en
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avril 2012 qu'’il n’existe toujours aucune preuve de l'intérét du dépistage organisé du
cancer de la prostate par dosage du PSA chez les hommes sans symptome considérés
comme a plus « haut risque » (c’est a dire : antécédents familiaux de ce type de cancer
chez des parents du premier degré, origine africaine, exposition a certains agents

chimiques)

Le College de la Médecine Générale

En 2012, le College de la Médecine Générale appuie la publication de la HAS qui renforce
les conclusions qu'’il avait émises dans un communiqué du 1¢r février 2011 : le College de
Médecine Générale rappelait « que le dépistage du cancer de la prostate aboutit a de
nombreux sur-diagnostics, c’est a dire a considérer comme malades des hommes qui
n‘ont pas et ne développeront pas de cancer.» Il précisait que «la synthese des
nombreuses études disponibles ne permet pas d’affirmer que ce dépistage épargne des
déces par cancer de la prostate, ni méme augmente I'espérance de vie des patients et
rappelait que I'un des fondements de I'activité médicale est de ne pas nuire : « primum
non nocere ». Le College invitait alors les médecins généralistes a « informer clairement
les hommes de plus de 50 ans a la fois sur les avantages espérés et les inconvénients

potentiels du toucher rectal et du dosage des PSA dans le sang. » (13)

L’AFU

L’AFU a publié en mars 2012 un communiqué de presse (en annexe 2) rappelant ses
recommandations en matiere de dépistage et de prise en charge du cancer de la

prostate. Un éditorial résumant ce communiqué est présenté ci-apres.
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Editorial du 19/04/2012 : Dépistage du cancer de la prostate : La position de I’AFU en 2012

A la suite du récent rapport d'orientation de la Haute Autorité de santé (HAS) sur le dépistage du cancer de la
prostate, 'AFU souligne qu'elle n'est pas en opposition avec la HAS, mais elle tient a apporter des éclairages @ .'G

complémentaires.
@0

Synthése de la position de la Haute Autorité de Santé (HAS) : .- ‘@

Du fait d'une sur-incidence et d'une surmortalité par cancer de la prostate aux Antilles par rapport aux autres régions

frangaises, la Direction Générale de la Santé (DGS) a demandé a la HAS un rapport d'orientation sur les facteurs de a3 Al t t
risque du cancer de la prostate et sur la pertinence de la mise en place d'un dépistage systématique organisé auprés p_!gs g_g
d'une population d'hommes considérés comme a haut risque. Lt -

La HAS a reconnu I'existence de facteurs de risque de survenue plus fréquente et parfois plus précoce du cancer de

la prostate (facteurs génétiques et environnementaux : antécédents familiaux de ce cancer chez des parents de 1er degré (pére ou frére),
origine africaine, exposition a certains agents chimiques), mais elle a considéré qu'il était difficile de repérer a I'‘échelle populationnelle des
groupes d’hommes a risque et d'établir des niveaux de risque. La HAS a souligné par ailleurs qu'il n'existait pas d'études dans cette
population d’hommes a risque qui permettrait de démontrer ou non I'efficacité d’'un dépistage de masse en termes de baisse de la mortalité.
Enfin, elle a rappelé, dans la balance bénéfice/risque, le risque de sur-diag ic et de su , retrouvé dans les études de
dépistage organisé de masse d'une population générale.

Dans ces conditions, la HAS, dans son communiqué de presse du 4 avril 2012, a conclu a I'absence d'intérét démontré actuel, a I'échelle
populationnelle, de la mise en oeuvre d'une telle politique. Néanmoins, elle a insisté, dans le cadre d'un dépistage individuel, sur
l'importance de I'information & apporter aux hommes envisageant la réalisation de ce dépistage du cancer de la prostate, afin que chaque
homme puisse choisir de se faire dépister ou non, en connaissance de cause.

La HAS a aussi souligné I'intérét de la recherche de nouveaux marqueurs permettant de distinguer les formes agressives du cancer de la
prostate (nécessitant un diagnostic précoce et un traitement actif qui aura un impact sur la vie des patients) des formes de plus lente
évolution. Enfin, la HAS a considéré que la situation aux Antilles, caractérisée par une sur incidence et une sur mortalité par cancer de la
prostate, nécessite de poursuivre les études en cours et de mettre en place de nouvelles études.

Les éclairages de ’AFU

Les facteurs de risque de survenue plus fréquente, et parfons plus précoce, du cancer de la prostate (facteurs génétiques et
environnementaux) sont et étre recherché

L'ERSPC a confirmé la réduction de mortalité de 21% en cas de dépistage systématique du cancer de la prostate par le PSA par rapport
I'absence de dépistage, chez des hommes européens agés de 55 a 69 ans, suivis pendant au moins 11 années. Cette baisse de mortalité
atteint 29% pour les hommes ayant effectivement réalisé le dépistage. Cette analyse, aprés 2 années de suivi supplémentaires, confirme que
le dépistage par PSA diminue de fagon importante la mortalité par cancer de la prostate .

L'absence actuelle de l'intérét démontré de la mise en oeuvre d'une politique de dépistage systématique a une échelle populationnelle, — que
ce smt pour la populatlon générale ou pour une population d'hommes présemam des facteurs de risque - ne dispense pas d'une démarche
de dépistag (app aussi dé de diag p seule 4 méme de permettre de diagnostiquer a temps les
formes agressives qui nécessitent un traitement actif avec un impact sur la vie des patients.

Cette démarche repose sur :

* une information des hommes pour parvenir a une décision éclairée ;

* larecherche, par l'interrogatoire des hommes en consultation, de I'existence ou non facteurs de risque ;

* |'examen clinique de la prostate par un toucher rectal ;

* le dosage sanguin du PSA, a proposer de fagon plus précoce chez un homme présentant des facteurs de risque ;
* laréalisation de biopsies prostatiques lorsqu'elles sont indiquées.

La politique actuelle de ’AFU a pour objectif :

« d'une part de ne pas sous-traiter la population d’hommes porteurs d'un cancer de la prostate agressif, et donc de les diagnostiquer
précc 1t pour un trai 1t offrant les plus grandes chances de guérison ;
* et d'autre part d'éviter le sur diagnostic et le sur traitement des formes a évolution plus lente.

Pour cette politique I'AFU développe et participe a la recherche scientifique, elle évalue les pratiques, elle met en place des programmes de
formation, elle participe a des groupes de travail avec 'Institut National du Cancer (INCa) et la HAS.

Dr Patrick Coloby, Président de 'AFU

Rédacteur : Urofrance Derniére mise a jour : 19/04/2012 22:49

mn
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Materiel et méthodes



1. Le choix de la méthode

Notre souhait était de faire ressortir des themes, des idées issues des pratiques
quotidiennes des médecins, ce qui implique le choix de la méthode qualitative (14)
Comme précisé dans I'étude de MUKAMURERA (15) : « la visée de I'analyse qualitative
est de donner sens, de comprendre des phénomenes sociaux et humains complexes ».
L’étude qualitative était donc la plus a méme de répondre a nos objectifs.

Il existe 4 grands types de méthodes en recherche qualitative : la recherche
documentaire, I'observation, le questionnaire et 'entretien.

En ce qui concerne les entretiens, il est important de préciser qu'il en existe différents
types :

e individuel d'une part : libre (ou compréhensif), semi-directif (ou semi-structuré)
directif (structuré),

e collectif d'autre part : entretien de groupe ou focus groupe.

L'entretien libre se réalise lorsque peu de données sont a disposition concernant le
sujet, ce qui n'est pas le cas pour notre étude. L'entretien directif nous paraissait trop
structuré pour recueillir un ressenti des praticiens. Les entretiens type focus groupe
nous semblaient difficiles de réalisation en raison des différents emplois du temps mais
aussi par le fait que ces derniers praticiens seraient confrontés au jugement de leurs
pairs. Les mécanismes de défense et de résistance qui se mettraient en place pendant
'entretien pourraient effectivement nuire a la validité de 1'étude. Le choix du recueil de
données s’est arrété sur les entretiens semi dirigés car nous voulions que les personnes
interrogées confient leur opinion personnelle sur le sujet, s’expriment facilement et ne

se sentent pas influencées (16).
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L’entretien semi-directif est une technique qualitative de recueil d’information centrée
sur le discours des personnes interrogées autour de grands axes définis préalablement
et consignés dans un guide d’entretien. Cet outil doit étre flexible puisque c’est une «
démarche qui soumet le questionnement a la rencontre au lieu de le fixer d’avance ». La
rencontre est un parcours au cours duquel le chercheur dresse la carte au fur et a
mesure afin de faire parler librement l'interviewé. Le guide d’entretien doit donc étre
modulable en fonction du déroulement de la rencontre. Les questions qu’il comprend ne
doivent pas étre orientées, ce qui constituerait un biais majeur a I’étude.

Un petit nombre de personnes interrogées suffit s’il est bien exploité. La recherche
qualitative ne recherche pas une significativité statistique mais a mettre en avant une
problématique partagée par les personnes interrogées. En effet, I'hypothese implicite
réside dans le fait qu’ «un individu peut condenser une grande partie du sens d’un
phénomene social ». Les informations qui ressortent des entretiens doivent étre validées
par le contexte et non par une probabilité d’occurrence (17) . L’écoute de '’enquéteur se
doit d’étre empathique et bienveillante pour permettre a linterrogé de livrer
pleinement sa vérité. Cette méthode est donc tout a fait pertinente des lors que I'on veut

analyser le sens que les acteurs donnent a leurs pratiques.

2. Les entretiens semi-dirigés

a. L’échantillonnage

L’échantillon de cette étude est composé de médecins généralistes exclusivement
lorrains, sélectionnés volontairement pour « permettre la diversification des données,

c'est-a-dire capter divers points de vue ou représentations du phénomene a l'étude »
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(16). Nous avons donc essayé de garder une certaine hétérogénéité dans le choix des
participants (en termes de sexe, d’age, de zone d’installation ou de mode d’exercice)

pour que notre échantillon soit le plus varié possible.

b. Le déroulement

Le recrutement de I'échantillon s’est fait par téléphone a partir des numéros retrouvés
dans les pages jaunes. Les médecins ont été sollicités pour obtenir une rencontre dans le
cadre d’'un travail de these. Le sujet de la thése n’était pas énoncé précisément, nous leur
disions que I'étude portait sur le dépistage du cancer de la prostate par dosage du PSA.
Tous les praticiens appelés ont répondu favorablement a notre demande.

Les entretiens se sont déroulés de novembre 2014 a mars 2015. Ils ont tous été
enregistrés avec un enregistreur numérique au cabinet méme du médecin généraliste
pour assurer un maximum de proximité, une concentration des interlocuteurs plus
importante que par téléphone, et également pour ne pas trop perturber I'organisation
de ces médecins et ainsi permettre une meilleure adhésion. Nous avons fait signer un
consentement aux médecins (annexe 3) dans ils acceptent de répondre au questionnaire
et que ses réponses soient enregistrées puis utilisées de maniere anonyme en vue d'une

analyse globale.

c. Recueil et analyse des données

Le recueil de données s’est fait par I'intermédiaire d’'un guide d’entretien (annexe 4).

Celui-ci a été réalisé avec des questions ouvertes regroupant les différents themes de
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I’étude. Seulement six questions ont été conservées pour permettre un dialogue fluide,
neutre et aussi libre que possible :
- Que faites vous en général devant une demande de dépistage de cancer de la
prostate ?
- Quelle est votre démarche en ce qui concerne ce dépistage ?
- Quels éléments influencent ou ont influencé cette démarche ?
- Quelles informations donnez vous aux patients en ce qui concerne le dosage du
PSA?
- Comment a évolué votre pratique en fonction des dernieres recommandations et
quels éléments ont motivé ces changements ?
- Le dépistage du cancer de la prostate par dosage du PSA vous donne-t-il

I'opportunité de discuter de sa prise en charge avec le patient ?

Une fois rendus anonymes, la retranscription des entretiens s’est faite mot a mot, en
précisant les attitudes non verbales, a I'aide d’un logiciel de traitement de texte.
L’analyse des données a consisté en un travail d’encodage, qui a permis de faire
apparaitre les idées développées au cours des différents entretiens. Nous avons réalisé
un premier niveau de codage dit codage ouvert ou les idées développées sont
regroupées sous forme de codes avec leur définition et un exemple de verbatim
(annexes 5 et 6). Puis un deuxiéme niveau de codage, dit codage axial, a été effectué afin
de regrouper les différents codes en thémes et sous-themes. L’'analyse a été réalisée
pour partie par le thésard et par la directrice du travail, de facon indépendante, puis les
analyses ont été mises en perspectives, permettant une objectivité de l'enquéteur
acceptable (18). Une fois la saturation des données atteinte, et vérifiée par I'ajout d'une

ou deux rencontres supplémentaires, les entretiens se sont arrétés.
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RESULTATS



1. L’échantillon

15 médecins ont été interrogés. La population était composée de quatre femmes et de
onze hommes. Sept médecins avaient moins de 55 ans (dont deux installés depuis moins
de deux ans), et huit médecins avaient plus de 55 ans.

Les modes d’exercice étaient répartis comme suit : cinq médecins exercaient de fagon
isolée, dix en cabinet de groupe. Sur ces 15 médecins, trois exergaient en secteur rural et
trois autres en secteur semi-rural. Neuf médecins exercaient en zone urbaine.

Six médecins avaient des antécédents personnels ou familiaux de Cancer de la prostate.
La moitié des médecins interrogés étaient membres de sociétés de formation médicale
continue. Aucun praticien de I’échantillon n’avait participé récemment a une formation
sur le dépistage du Cancer de la prostate.

La durée des entretiens s’étendait de cinq minutes et huit secondes a 11 minutes et 31

secondes. La durée moyenne d’un entretien était de sept minutes et 20 secondes.

Numéro Age Sexe Année Année de Mode Lieu
d’installation these d’exercice d’exercice

1 55 M 1991 1988 Seul Urbain

2 5 M 1987 1985 Seul Urbain

3 50 F 2000 1992 Groupe Urbain

4 56 M 1993 1993 Groupe Urbain

5 54 M 1992 1992 Groupe Urbain

6 60 M 1984 1983 Groupe Semi-rural

7 53 M 1990 1988 Groupe Rural

8 56 M 1993 1986 Seul Urbain

9 49 F 1996 1995 Groupe Rural

10 50 M 1999 1994 Seul Rural

11 67 M 1977 1976 Groupe Semi-rural

12 57 M 1990 1989 Groupe Semi-rural

13 30 F 2014 2012 Groupe Urbain

14 56 M 1985 1984 Seul Urbain

15 36 F 2014 2011 Groupe Urbain

Tableau 1 : Description de la population étudiée
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Numéro Abonnement

a des revues

Prescrire
Prescrire

Prescrire
Prescrire
Non

Non
Prescrire,
Exercer
Non

Non
Non
Non
Prescrire
Non
Non
Prescrire

Membre de
sociétés

savantes/FMC

AMMPPU 54
Lorformec,
GLAM

Non
AMMPPU 54
AMMPPU 54
AMMPPU 54

CNGE,
MGForm
Non

Non

Non

Non

Non
AMMPPU 54
Non

Participation
récente a une
formation au

dépistage du
Cancer de la
prostate

Non
Non

Non
Non
Non
Non
Non

Non

Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non

Antécédents
personnels ou
familiaux de
Cancer de la
prostate

Non
Non

Non
Non
Oui
Oui
Oui

Oui

Non
Non
Oui

Non
Oui

Non
Non

Durée de
I’entretien

6min 25s
7min 09s

10min 29s
7min 29s
5min 09s
4min 42s
8min 08s

5min 08s

6min 01s
11min 31s
6min 16s
6min 16s
7min 45s
10min 22s
7min 10s

Tableau 2 : Caractéristiques des médecins interrogés
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2. Les données des entretiens

Le codage des entretiens a permis de faire ressortir 10 themes principaux présentés

sous forme de tableaux, avec leur verbatim correspondant.

a. Age auquel le dépistage par PSA est prescrit

CODES DEFINITONS NOMBRE DE
CITATIONS

Age 50 ans Age qui détermine le début du dépistage | 21
Dépistage avant 50 ans | Prescription du PSA avant 50 ans en cas 9

de facteurs de risque de Cancer de la

prostate
Age supérieur limite de | Age a partir duquel le PSA n’est plus 7
prescription du PSA prescrit
Prescription du PSA Le médecin prescrit le PSA apres 75 ans 2
apres 75 ans dans certains cas
Non prescription du PSA | Le médecin ne prescrit pas le PSA apres 1
apres 75 ans 75 ans s'il existe des comorbidités

Pour I'ensemble des médecins qui pratiquent le dépistage, c’est 'age de 50 ans qui
détermine le début de ce dépistage: «apres 50 ans, j'accepte, c’est quasiment
systématique » (E1 L30), «je suis encore assez partisan du dosage du PSA chez les
personnes de plus de 50 ans » (E4 L42-43), « au dessus de 50 ans, ils ont un PSA» (E12
L46).

Dans le cas ou des facteurs de risque de Cancer de la prostate sont présents, 9 médecins
demandent le PSA avant 50 ans: « D’accord. Et avant 50 ans c’est plutét s’il y a des
facteurs de risques, surtout antécédents familiaux ? S’il y a des facteurs de risques, des
antécédents familiaux et des signes cliniques » (E10 L38 a 41), « je peux étre amenée a le
faire plus tét quand il y a des facteurs de risque familiaux. D’accord. Des antécédents chez

le pere ou... Peut étre avant 50 ans ? Grands-parents, oui avant 50 ans » (E15 L53 a 58).
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L’age limite de prescription du dépistage est tres variable et praticien-dépendant. Il
varie de 70 ans a l'infini, et dépend également de I'état général et des comorbidités du
patient: « si quelqu’un effectivement, une personne dgée entre 50 et 70 ans me demande
un examen de dépistage, me dit dans le genre ah docteur, ¢a fait longtemps qu’on n’a pas
fait un examen de dépistage, je lui ferai » (E4 L19 a 22), « et il y a une limite ? Non » (E9
L54-55), «si le patient est en bon état, s’il est en bonne santé, il est valide, euh, il a,
comment dire, il a pas trop d’antécédents en tout cas il n’y a pas de comorbidités
importantes je peux le faire méme au-dela de 75 ans, j'ai des patients de 80 ans qui ont un
tres bon état général ils vont tout bien » (E15 L45 a 49). A l'inverse, certains médecins
stoppent le dépistage quel que soit I'état physiologique du patient : « quand je vois que
j’ai un remplagant qui prescrit du PSA a des patients de 78 ans avec des facteurs de risque

cardiovasculaires, je ne suis pas content » (E7 L31 a 33).

Les médecins qui pratiquent le dépistage le prescrivent a partir de 50 ans. Une majorité

accepte de le prescrire avant 50 ans si le patient présente des facteurs de risque de
Cancer de la prostate. L’age limite de prescription du PSA reste tres variable et

dépendant de chaque médecin.
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b. Clinique associée a la prescription du PSA

CODES DEFINITIONS NOMBRE DE = NOMBRE TOTAL
CITATIONS DE CITATIONS
Part de la clinique Réalisation du TR 11 22
dans le dépistage | Pas ou peu de réalisation du 11
TR
Défiance vis a vis Impression que le TR n’est 5 9
du TR pas fiable
Impression que le médecin 4
n’est pas compétent dans la
clinique du TR
Fréquence de Fréquence a laquelle le 2
réalisation du TR | médecin renouvelle le geste
Difficulté de La réalisation du TR est 3
réalisation du TR | compliquée pour le médecin
par le médecin

Sur le plan clinique, seuls les médecins 3, 4, 5, 6, 9 et 14 réalisent le toucher rectal de
maniere systématique dans le cadre du dépistage : « vous pratiquez le TR a chaque fois ?
Ah oui ouli, sans probleme » (E5 L11-12), « il faut faire un TR avant toute chose » (E9 L5-
6), « pour moi le dépistage ¢a va étre d’abord le toucher rectal » (E14 L47-48). Les autres
meédecins ne réalisent pas ou tres peu de toucher rectal: « Quelle est la place de la
clinique? Chez moi trés modeste » (E1 L13-14), « j’envoie a l'uro pour faire le TR, je le fais
pas moi méme » (E11 L38), « euh je ne fais pas de toucher rectal » (E15 L17).

Il existe une défiance vis-a-vis du toucher rectal; les médecins 1, 8 et 11 estiment ne pas
étre assez compétent dans la clinique du toucher rectal : «je ne me fierai pas a mon
toucher rectal » (E1 L14), «: je les fais pas moi méme, pas encore, j'aurais vraiment trop
peur ou d’étre dans le doute et a ce moment-la j'envoie a l'urologue mais j’ai fait un TR
pour rien ou alors heu de dire y a rien simplement parce que je n’ai pas l'expérience
suffisante et je passe a coté quoi » (E11 L33 a 36), les médecins 6 et 12 pensent que le TR
n’est pas un examen fiable : « parce que ce n’est pas vraiment toujours contributif » (E12

L11). A noter que le médecin 8 effectue le toucher rectal dans le cadre du dépistage mais
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émet des doutes sur sa fiabilité: «en sachant que jai déja vu des carcinomes
métastatiques avec un TR normal » (E4 L30-31).

La fréquence de réalisation du toucher rectal varie d’'un médecin a 'autre : « le toucher
rectal, ben c’est déja en fonction de ce que j'avais eu au premier toucher rectal, hein, si la
prostate était souple, était un peu indurée, ou je sais pas quoi, et puis autrement je fais
quasiment le toucher rectal tous les 18 mois ou deux ans » (E5 L16 a 20).

Les médecins 3 et 15, deux femmes, éprouvent des difficultés a effectuer le toucher
rectal : « comme je le dis souvent, moi le TR, bon ben, c’est pas facile de le faire » (E3 L100-

101).

Une petite moitié des médecins interrogés pratique le toucher rectal de maniere
systématique au cours du dépistage. Pour un tiers de médecins, il existe une défiance
vis a vis du toucher rectal, certains ont I'impression que ce geste n’est pas fiable,

d’autres estiment ne pas étre assez compétents dans la réalisation de ce geste. Il est a

noter que deux médecins femmes éprouvent des difficultés particuliéres a réaliser le

toucher rectal.
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c. Gestion des facteurs de risque de cancer de la prostate par le médecin

DEFINITIONS NOMBRE DE NOMBRE
CITATIONS TOTAL DE
CITATIONS
Prise en compte des Le médecin prescrit 12 17
facteurs de risque de d’autant plus le PSA
Cancer de la prostate Le médecin ne prescrit 5
dans le dépistage pas plus le PSA chez ces
patients
Définitions des facteurs | Les facteurs de risque de 5
de risque de Cancer de Cancer de la prostate ne
la prostate par le sont pas réellement
médecin définis

La majorité des médecins interrogés prend en compte les facteurs de risque de Cancer
de la prostate dans le dépistage : « on essaie de situer un petit peu le contexte, c’est-a-dire
notamment au niveau des antécédents familiaux » (E11 L8-9), « apreés a voir aussi avec les
antécédents familiaux s’il y a des antécédents de cancer de prostate dans la famille, ce
genre de choses » (E13 L6 a 8). Seuls les médecins 2, 4, 7 et 8 ne les prennent pas en
compte : « Pour les patients qui ont des facteurs de risques vous avez une prise en charge
particuliere ? Vous le faites plus tét, vous faites le PSA ou vous ne les prenez pas plus en
compte que les autres ? Non pas plus en compte que les autres » (E8 L70 a 73).

Deux médecins estiment que les facteurs de risque de Cancer de la prostate ne sont pas
réellement définis, il faut noter que ces deux médecins ne réalisent pas le dépistage :
« faudrait déja se mettre d’accord sur ce qu’'on entend par facteurs de risque » (E2 L85-

86).

La tres grande majorité des praticiens prend en compte les facteurs de risque de Cancer

de la prostate dans le dépistage. Deux médecins estiment que ces facteurs de risque ne

sont pas bien définis.
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d. habitudes de prescription du PSA dans le cadre du dépistage du cancer de
la prostate

DEFINITIONS NOMBRE DE NOMBRE
CITATIONS TOTAL DE
CITATIONS
Prescription La prescription du PSA est 13
systématique du PSA systématique, il n’y a pas
forcément de demande du
patient ni d’explications
données par le médecin
Prescription non La prescription du PSA n’est 5
systématique du PSA | pas systématique et le médecin
ne le propose pas forcément
Fréquence de La prescription est annuelle 9 15
prescription du PSA La fréquence de prescription 6
est patient-dépendante
Prescription du PSA | Le PSA est inclus dans un bilan 8
dans le cadre d’'un biologique complet
bilan de santé
Prescription Des examens complémentaires 3
d’examens (comme une échographie) sont
complémentaires avec prescrits avec le PSA
le PSA
Refus de prescription | Le PSA n’est pas prescrit si le 1
du PSA patient a moins de 50 ans
Stratégie de prise en | Attitude du médecin en cas de 3
charge sile PSA est résultat anormal
élevé
Prescription du PSA Le PSA est prescrit dans le 3
devant un tableau cadre du diagnostic et du suivi
clinique infectieux d’une prostatite

Huit médecins effectuent un dépistage systématique par dosage du PSA, sans qu'il n’y ait
obligatoirement de demande du patient ni d’explications données a ce dernier : « ben
moi en général a partir de 50 ans, quand les gens, enfin quand un homme vient a partir de
cet dge la, que je lui fait un bilan biologique, j'intégre les PSA dans le bilan biologique, sans
aucun, sans obligatoirement qu’il m’en parle d’ailleurs » (E3 L18 a 21), «voila j'essaie

d’étre assez systématique » (E11 L46), « je lui fais un PSA systématiquement » (E13 L5-6).
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Trois médecins n’effectuent pas de prescription systématique du PSA dans le cadre du
dépistage : « finalement ce n’est pas une démarche systématique de votre part? Si le
patient ne vous le demande pas est-ce que vous le prescrivez ? Le PSA ? non, non non, je vais
spontanément venir au PSA que si j'ai des signes fonctionnels urinaires ou des problemes
cliniques » (E7 L40 a 44).

La fréquence de dosage du PSA est annuelle pour sept médecins. Pour les autres
meédecins, le fréquence de réalisation du dosage est variable, elle dépend de la valeur du
dernier dosage, de la demande du patient, ou encore des facteurs de risque de Cancer de
la prostate: «oui le PSA je le fais de facon annuelle » (E5 L16), « Ben disons que en
fonction des ... pas tous les ans, ¢ca dépend du résultat, ¢ca dépend du taux » (E10 L36-37),
« et apres c’est tous les ans ? En général oui » (E12 L36-40).

Sept médecins incluent le dosage du PSA dans un bilan biologique complet, a 'occasion
d’un bilan de santé a 50 ans pour certains : « quand ils arrivent a 50 ans ils regoivent la
recherche de sang dans les selles par ADK, hein, donc je dis on va en profiter, on fait tout le
bilan complet, donc on fait un bilan biologique complet, en fonction de leur activité
sportive ou je sais pas quoi je les envoie éventuellement voir un cardiologue, hein » (E5 L32
a 36), « habituellement le PSA n’est pas seul. Ca rentre dans le cadre d’un bilan ... ouily a
cholestérol, glycémie » (E12 L115-115).

Les médecins 3, 6 et 10 demandent des examens complémentaires avec le dosage du
PSA, une échographie dans chaque cas: «je fais une échographie, je prescris
I’échographie systématiquement » (E10 L8-9).

Le médecin 4 prescrit le PSA dans un cadre infectieux pour le diagnostic et le suivi d'une
prostatite : «: la je peux le faire, ¢ca peut m’aider, m’orienter, sur une prostatite, surtout

apres pour le suivi évolutif » (E4 L13-14).
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Une majorité de médecins effectue un dépistage systématique par dosage du PSA sans

qu’il n’y ait obligatoirement une discussion avec le patient. La fréquence de réalisation
du dosage est le plus souvent annuelle. La moitié des médecins incluent le dosage du

PSA dans un bilan biologique complet, souvent a 'occasion d'un bilan de santé a 50 ans.

e. Perception du PSA et de ses conséquences par le médecin

DEFINITIONS NOMBRE DE
CITATIONS
Confiance dans le PSA Le médecin pense que ce test est fiable 5
Rapidité Le dépistage par dosage du PSA est 1
rapide pour le médecin
Utilité du PSA pour un Le PSA permet un suivi plus régulier du 1
suivi régulier du patient patient
Croyance des opinions des Le médecin pense suivre la méme 1
confreres sur le PSA démarche que ses confreres
Perception de la biopsie de Le médecin percoit les biopsies de 1
prostate par le médecin prostate comme un examen assez
traumatisant
Inconvénients des biopsies | Le médecin estime que les biopsies de 1
de prostate prostate peuvent entrainer des suites
infectieuses

Les médecins 1, 3 et 12 pensent que le dosage du PSA est un test fiable : « je me fie au
PSA » (E1 L16), « le PSA c’est flagrant » (E12 L24).

Le médecin 1 estime que le dosage du PSA est facile et rapide : « PS4, c’est rapide » (E1
L16).

Le médecin 14 trouve que la prescription du PSA permettait un suivi plus régulier du
patient : « ¢ca avait quand méme un coté positif c’est que certains hommes qui ne voyaient
pas facilement le docteur avait une occasion de venir faire une demande et puis d’avoir un

examen, un examen médical » (E14 L64 a 67).
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Le médecin 1 pense étre en accord avec la pratique de ses confréeres : « Je suis assez pour,
je pense que mes collegues aussi! » (E1 L104).

Seul le médecin 1 a évoqué la biopsie de prostate et ses conséquences potentielles : « Ce
qui évite peut-étre la biopsie avec les risques infectieux pour les gens » (E1 L63-64), « c’est

assez traumatisant » (E1 L66).

Un tiers des médecins précisent d’eux-mémes que le dosage du PSA est un test

fiable.

f. Entretien préalable a la prescription du PSA

DEFINITONS NOMBRE DE NOMBRE
CITATIONS TOTAL DE
CITATIONS

Accord sans Le dépistage est prescrit a la 8
discussion demande du patient sans

véritable discussion ou

explications
Demande d’accord | Le médecin demande au patient 1

s’il est d’accord pour faire le

dosage du PSA
Information de la Le médecin informe le patient 7
prescription qu'il lui prescrit un dosage de

PSA
Absence de Le médecin n’informe pas ou peu 16
discussion le patient sur les conséquences

du dosage
Justification de Manque de temps 7
I'absence de Le médecin pense que le patient
discussion avec le ne pourra pas comprendre les
patient explications

Le médecin pense que les

explications vont faire peur au

patient
Accord apres Le médecin prescrit le PSA apres 7
discussion si patient | information si le patient est
insistant toujours demandeur
Interrogatoire Le médecin demande au patient 4
préalable a la les raisons qui le poussent a
prescription du PSA | demander un dosage de PSA
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Informations Avant prescription, le médecin 26
données au patient | explique au patient les
avant prescription conséquences, avantages et

inconvénients de ce dosage
Prise en compte des | Le médecin demande au patient 11
symptomes du s’il a des symptomes urinaires
patient
Comparaison a la Le médecin estime que 1
prescription I’éducation des patients dans le
d’antibiotiques cadre du dépistage du Cancer de

la prostate est comparable a celle

concernant la prescription

d’antibiotiques
Consignes données | Le médecin donne des consignes 2
au patient avant au patient pour que I’examen soit
réalisation de réalisé dans de bonnes
I'examen conditions

La majorité des médecins interrogés acceptent de prescrire le dépistage a la demande
du patient sans qu'il n'y ait de véritable discussion ou explications fournies a ce dernier :
« que faites-vous en général devant une demande de dépistage de cancer de la prostate une
demande d’un patient ? Je fais un dosage PSA » (E8 L1 a 3), « De maniere générale, que
faites-vous devant une demande de dépistage de cancer de la prostate par rapport a un
patient ? Je fais le PSA » (E10 L1 a 3).

Le médecin 1 précise qu’il demande au patient s’il est d’accord pour réaliser le dosage
du PSA : « Et quand je fais un PSA, enfin je propose « je vous fais le PSA ? Oui, non ? » (E1
L51a53).

Six médecins informent leur patient qu’ils demandent le PSA dans la prescription :
« quand je le prescris, je leur dis que dans le bilan sanguin, il y a les PSA » (E3 L69-70),
«oul apres je leur précise toujours dans la prise de sang complete que je leur ai mis le
PSA » (E13 L40-41).

Au moment de la prescription du PSA, 12 médecins n’informent pas leur patient des

conséquences de la réalisation de ce dosage: «je dis je fais le PSA et on en recausera
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apres ! » (E1 L73), « je vais peut étre pas lui en parler tout de suite, le jour ou je lui prescris
le bilan sanguin » (E3 L95-96), «on en reparle souvent quand ils reviennent avec le
résultat » (E5 L98-99), « est-ce que ¢a vous donne l'occasion quand vous faites ce dosage
au moment de la prescription ou juste apres de parler assez rapidement de la prise en
charge ? Non pas la. D’accord. Non, apres si ¢a revient anormal oui, mais pas la » (E11
L191 a 196). 1l faut noter que parmi ces 12 médecins, deux ne prescrivent pas le PSA a
titre systématique.

On retrouve essentiellement trois motifs évoqués par les médecins afin de justifier
I'absence de discussion avec le patient avant la prescription du PSA. Les médecins 1 et 9
disent manquer de temps: « Mais est ce que cette information, vous la donnez des la
prescription du PSA ou apres, une fois qu'on a les résultats? Ca dépend, c’est pas
systématique, ¢ca dépend de la demande, du temps que dure la consult, des fois t'es un peu a
la bourre, alors... Rires» (E1 L70 a 74), «¢a prendra encore 20 minutes en plus la
consultation donc quoi... » (E9 L122). Les médecins 7 et 9 estiment que le patient ne
pourra pas comprendre les explications : « c’est quand méme un petit peu technique donc
faire comprendre a des gens ce que c’est que le PSA c’est quand méme pas... » (E9 L118 a
120), il faut préciser que le médecin 7 ne prescrit pas le PSA de facon systématique. Les
meédecins 10 et 15 pensent que les explications vont faire peur au patient : « je n’en dis
pas plus parce que sinon c’est source de... c’est trop anxiogene, ¢a n’a aucun intérét » (E15
L145-146).

Parmi les médecins qui ne prescrivent pas de facon systématique le PSA, tous acceptent
de prescrire le dosage au patient si celui-ci est toujours demandeur apres avoir été
informé des conséquences : « apres s’il est toujours demandeur, je fais ce qu’il veut » (E2

L7), « mais s’il est inquiet je lui dis qu’on peut toujours le faire mais apres on ne sait pas si...
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mais apres si les gens sont demandeurs, je veux dire, chacun fait ce qu’il veut quoi, donc
apres je ne vais pas dire non je ne veux pas hein » (E7 L86 a 89).

Les médecins 2, 3, 13 et 14 interrogent le patient sur ses motivations avant une
éventuelle prescription du dosage : «je lui demande pourquoi il veut un dépistage » (E2
L4), « je commence déja par lui demander qu’est-ce qui l'inquiete, est-ce que c’est du pur
dépistage ou est-ce que, euh, il a des symptémes qui lI'inquietent ? » (E14 L5 a 7).

Les informations données au patient avant de prescrire le dépistage sont tres variables
et propres a chaque praticien : « c’est pour ¢a que je dis quand il y a une demande de
dépistage, j'essaie de lui expliquer a quoi sert le dépistage, ce qu’on peut en attendre » (E2
L44 a 46), «je leur explique que de toute facon, il n’y a aucun test actuellement qui est
probant a 100%, ni le toucher rectal, ni le PSA, ni I'échographie, et que par conséquent,
c’est un ensemble des 3 qui permet de savoir si oui ou non il y en a un, et donc le fait de n’en
faire que un, c’est pas prudent, il faut aussi faire un toucher rectal, et aussi faire, de temps
en temps, une échographie. C’est I'ensemble des trois qui permet d’avoir une meilleure
assurance, mais jamais de conviction a 100% de toute facon » (E6 L44 a 51), « je leur dis
que PSA augmenté ne veut pas dire systématiquement cancer euh s’ils me posent des
questions » (E11 L180-181), « je lui explique euh, alors la je vais faire un petit cours, je lui
explique effectivement que ¢a peut étre augmenté en cas de prostatique aiglie ou de

prostatique chronique en cas d’adénome de prostate et certes en cas de cancer alors méme

si c’est relativement sensible, ce n’est pas spécifique » (E15 L108 a 117).

Le médecin 14 a comparé I’éducation du patient en matiere de dépistage du Cancer de la
prostate par dosage du PSA a la prescription d’antibiotique: « c’est des situations,
finalement c’est un peu comme pour les antibiotiques, euh au début on était dans des
négociations incessantes, c’était, ¢a a été assez difficile, et puis, euh, ben la pour le PSA c’est

pareil au tout début il a fallu faire pas mal de pédagogie, passer du temps a expliquer aux
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gens, mais la finalement ben nos patients ont compris nos explications et finalement on
arrive a poursuivre dans un... finalement je suis rarement obligé de négocier » (E14 L87 a
94).

Quelques médecins ont évoqué les symptomes urinaires éventuels présentés par le
patient lorsqu’il y a une demande de dépistage. Dans ce cas, il faut préciser que nous ne
sommes plus au niveau du dépistage. Les médecins 2 et 7 ont d’ailleurs insisté sur ce
point: « ben je lui demande déja ses symptomes » (E3L6), « quand on parle de dépistage
c’est des gens, ce sont des gens qui sont totalement asymptomatiques donc qui n’ont aucun
symptome, aucun point d’appel » (E7 L61 a 63), « il y a l'interrogatoire : la pollakiurie, la
dysurie, ... tous les signes du prostatisme » (E10 L5-6).

Les médecins 5 et 11 ont évoqué les consignes a suivre afin que le dosage du PSA soit
réalisé dans de bonnes conditions : «je lui fais un TR et je lui dis de faire son PSA, euh,
dans 1 mois» (E5 L5-6), «je leur dit c’est pour voir ah oui la facon bien entendu par

rapport au fait qu’il y ait une abstinence sexuelle euh ¢a englobe tout » (E11 L171 a 173).
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La plupart des médecins interrogés acceptent de prescrire le dépistage a la
demande du patient, mais ne leur donnent pas nécessairement d’explications
quant aux avantages et inconvénients de ce dépistage. Moins de la moitié des
médecins précisent informer leur patient de la prescription du dosage du PSA. Au
moment de sa prescription, la majorité des médecins n'informent pas le patient
des conséquences de sa réalisation. Il existe trois motifs principaux a cette
absence d’informations: certains évoquent le manque de temps, d’autres
estiment que le patient ne pourra pas comprendre les explications, et d’autres
pensent que celles-ci vont faire peur au patient. Parmi les médecins qui ne
prescrivent pas de manieére systématique le PSA, tous acceptent de le prescrire si
le patient est toujours demandeur apres informations. Une fois qu’on leur a posé
la question, la plupart des médecins disent donner des informations au patient

avant la prescription du dépistage. Ces informations restent trés variables et

propres a chaque praticien.
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g. Eléments influengant la prescription ou non du dosage du PSA

DEFINITONS NOMBRE DE NOMBRE
CITATIONS TOTAL DE
CITATIONS
Difficulté de refus Le médecin a du mal a dire non 6
de prescription a son patient
Sensibilisation du Le médecin pense que 9
public l'incitation du grand public pese
lourd dans la demande de
dépistage
Crainte des Le médecin a peur de passer a 11
conséquences d'un | coté d’'un Cancer de la prostate
non dépistage et de ses conséquences sans
avoir réalisé le dépistage
Eléments motivant | Expérience professionnelle 19 22
la prescription et/ou personnelle
Formation initiale 3
Comparaison avec | Le médecin établit un parallele 2
le dépistage du avec la mammographie
cancer du sein
Opposition au Le médecin est défavorable au 2
dépistage dépistage par dosage du PSA

Les médecins 1, 9, 11 et 14 éprouvent parfois des difficultés a refuser a leur patient une
demande de dépistage : « c’est difficile de ne pas accepter » (E1 L11), « un PSA je n’arrive
pas a lui refuser » (E11 L13).

Six médecins pensent que les patients sont sensibilisés au dépistage du Cancer de la
prostate, I'incitation du grand public jouerait un role important dans la demande de
dépistage : « c’est aussi la pression des médias, maintenant les gens sont au courant que le
PSA est un facteur de recherche du cancer de la prostate» (E4 L62), «on a du mal
d’expliquer que ben, c’est peut-étre pas utile de faire un PSA et qu’on va déja faire un

toucher rectal et il y a une pression familiale, des amis, etc. ils sont encore sur les anciennes

57



notions comme quoi a partir de 50 ans, tous les ans, il faut faire un PSA parce que sinon on
ne fait pas les choses correctement quoi » (E14 L34 a 39).

Les médecins 1, 3, 4, 9 et 11 évoquent leur crainte des conséquences d’'une absence de
dépistage : « Certes les gens qui finalement, si on ne faisait pas ce dépistage, , bon j'aurais
eu mes deux patients, euh, je les aurais surement découvert plus tard, bon voila, surtout je
pense au patient que je viens d’avoir la ; euh, je l'ai fait dans un dépistage, les PSA étaient
élevés, bon voila il avait pas de symptome il ne ressentait rien, bon ben du coup il a été
opéré, tout va bien, c’est tout, euh, cette personne la, je ne lui aurais pas fait , j'aurais
attendu des symptémes, ou j'aurais attendu autre chose, ben, voila, comment aurait été son
cancer au moment du, au moment de la découverte de son cancer a ce moment la, il aurait
pu étre peut étre plus avancé, peut étre que, ¢ca aurait été surement moins bien pour lui »
(E3 L123 a 133), «allez dire apres a quelqu’un chez qui vous découvrez un cancer de la
prostate que vous n’avez jamais fait de dosage chez lui, il le prendra tres mal » (E4 L65 a
67), « en sachant que maintenant quand on dit non si il y a un pépin ¢a va étre tout pour
nous hein la responsabilité » (E9 L108-109).

Lorsque les médecins sont interrogés sur les éléments motivant leur pratique en ce qui
concerne ce dépistage par dosage du PSA, la trés grande majorité met en avant leur
expérience professionnelle: «je suis probablement influencé par un certain nombre
d’expériences de PSA élevés ayant débouché sur des biopsies de prostate et sur rien! rires et
il n'y en a pas une quoi! » (E2 L55 a 58), «j’ai eu quand méme pas mal, bien 3 ou 4 cancers
de la prostate entre 50 et 55 ans quand méme » (E6 L27-28), « ben c’est ce que je vous ai
dit, parce que moi j'ai dépisté des patients jeunes qui n’avaient aucun signe, aucun signe et
pas de facteurs de risque » (E8 L82 a 84), « mes pratiques ont évolué, elles se sont tournées
« entre guillemets » plus vers le PSA puisque, de maniere factuelle les 5 derniers que j'ai

dépistés c’est des hommes de moins de 50, euh un peu génant quand méme ou il n'y avait
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rien du tout en dehors d’'un PSA qui était élevé quoi » (E12 L123 a 128). Les médecins 13
et 15, 2 jeunes médecins, motivent leur pratique par leur formation initiale : « parce que
c’est comme ¢a qu’on nous l'a appris, je dirais, surtout, apres euh non, ouais, c’est plus euh
parce que ouais parce que c’est comme ¢a qu’on nous a formé quoi en fait» (E13 L46 a
48).

Les médecins 3 et 7 comparent dépistage du Cancer de la prostate et dépistage du
cancer du sein, tout en ayant des avis divergents : « ben ¢a vous le savez vous, on le fait
bien pour le cancer du sein, alors pourquoi pas pour le... rires» (E3 L154 a 156), «et
actuellement c’est le probleme de la mammographie. On est en train de se poser les mémes
questions avec la mammographie qu’avec le PSA et les études sont moins en faveur de
I'intérét de la mammographie » (E7 L147 a 149).

Les médecins 2 et 7 sont plutét défavorables au dépistage du Cancer de la prostate par
dosage du PSA : « donc en fait vous étes plutdt opposé au dépistage? Oui, plutét pas pour »
(E2 L25-26).

Quelques médecins disent avoir des difficultés a refuser a leur patient une

demande de dépistage. Pour une petite moitié des praticiens, les patients sont

sensibilisés et I'incitation du grand public jouerait un réle important dans cette

demande de dépistage. Certains médecins évoquent aussi leur crainte des

conséquences d’'une absence de dépistage. Lorsqu’ils sont interrogés sur les

éléments motivant leur pratique de dépistage, la trés grande majorité des

médecins évoque leur expérience professionnelle. Deux médecins, les deux plus

jeunes, évoquent leur formation initiale. Enfin, on met en évidence deux
médecins clairement défavorables au dépistage du Cancer de la prostate par

dosage du PSA.
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h. Place des recommandations professionnelles dans la pratique

DEFINITONS NOMBRE DE NOMBRE
CITATIONS TOTAL DE
CITATIONS
Connaissance des Le médecin connait les 4 15
o nlnen GERO)TSGENER recommandations de la
HAS HAS
Le médecin ne connait pas | 11
les recommandations de la
HAS
Avis du médecin Le médecin émet un avis 2 7
concernant les favorable aux
o nlnenGERD)TSGENER recommandations de la
HAS HAS
Le médecin émet un avis 5
défavorable aux
recommandations de la
HAS
Perplexité vis a vis de Le médecin émet des 3
la HAS doutes concernant la
fiabilité des
recommandations émises
par la HAS
100 DRV IR RV Le médecin émet des 2
recommandations de doutes concernant la
I’AFU fiabilité des
recommandations émises
par I'’AFU

Sur les 15 médecins interrogés, seuls huit praticiens connaissaient les dernieres
recommandations de la HAS : « je ne connais pas les dernieres recommandations » (E5
L53), « il n’est pas recommandé de faire de dépistage » (E7 L10), « ben I'HAS je ne sais pas
exactement ce qu'ils... rires » (E8 L45), « ouais, non je ne les connais, je ne sais pas » (E13
L53), « on nous a expliqué que ben finalement le la I'espérance des vies des hommes n’a pas
progressé et euh avec ce dépistage de masse et que le dépistage de masse aurait plutot
tendance a engendrer des sur-traitements » (E14 L115 a 118).

Certains médecins ont émis un avis sur ces recommandations de la HAS, cinq praticiens

ont donné un avis défavorable et deux un avis favorable : « globalement je suis plutét de
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cet avis la » (E2 L71), « je ne vais pas les appliquer » (E4 L86), « oui je ne me base pas trop
trop sur ’'HAS » (E14 L97).

Les médecins 1, 4 et 5 restent perplexes vis a vis des recommandations de la HAS : « ¢ca
fait combien de temps qu’on bosse ? 28 ans ? Pendant 28 ans on nous dit qu'il faut le faire,
pis tout d’un coup faut plus le faire ; je ne sais pas...ca leur prend tout d’un coup, ¢a n’a plus
d’'intérét » (E1 98 a 101), «je préfere faire attention au patient et a ses demandes plutot
qu’aux recommandations des Hautes Autorités dans le domaine, parce que eux ne parlent a
mon avis que d’un point de vue statistique, en général, global, alors peut dtre effectivement
d’un point de vue statistique, le fait de découvrir un cancer métastasé sans PSA, ¢a leur
pose pas de souci, mais moi pour l'expliquer au patient, ca me pose d’énormes problemes »
(E4 L1232 139).

Le médecin 7 émet des doutes quant aux recommandations de I'AFU: « 'AFU il y a
conflits d’intéréts et eux ils veulent du dépistage ils remplissent leurs salles d’attente de
gens guéris et apres qui sont incontinents, qui sont impuissants et apres c’est des prises en
charge de la iatrogénie des traitements et ils ont plein de gens guéris donc c’est des
sauveurs. Donc I'’AFU siirement pas parce qu’ils sont toujours en... ils sont toujours a
contre-courant des publications. Ils disent toujours qu’ils vont avoir une étude que c’est
intéressant que les études c’est toujours plutét dans 'autre sens, si je ne m’abuse » (E7 L47

354).

Seuls huit praticiens connaissaient les recommandations de la HAS. Pour ceux qui

en ont pris connaissances, les avis divergent. Cependant, la plupart des ces

médecins se disent perplexes vis a vis de ces recommandations.
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i Evolutions et remise en question de la pratique du médecin

DEFINITONS NOMBRE DE NOMBRE
CITATIONS TOTAL DE
CITATIONS
Influence des Le médecin a modifié sa | 3 15
recommandations de la pratique
HAS sur la pratique du Le médecin n’a pas 10
médecin modifié sa pratique
Le médecin est conforté 2
dans sa pratique
DTG URVIEN TG (518 Le changement de 3
de pratiques pratique s’accompagne
d’un effort
supplémentaire de
pédagogie envers les
patients
Doutes quant a la Le médecin émet une 10
WO GRS T EC =R N autocritique et remet en
CEONELLE G 0T 2L S question sa pratique
Cancer de la prostate
Evolution de la pratique Le médecin explique 2
Vel E 0 R B prescrire plus de PSA et
la prescription de PSA réaliser moins de TR
D G TN ER D ¢ RS 8 La prise en charge du 1
charge du Cancer de la Cancer de la prostate en
prostate en fonction de fonction de I'age du
I'age patient n’est pas tres
claire pour le médecin

Depuis la sortie des recommandations de la HAS, les médecins 9 et 14 ont modifié leur
pratique et essaient de suivre ces recommandations : « bon ben moi je suis quelqu’'un
d’assez discipliné hein, si on me dit que, on nous disait qu’il y avait un intérét a faire du
dépistage systématique avant et la on nous a expliqué que ben finalement le la
I'espérance des vies des hommes n’a pas progressé » (E14 L113 a 117). Pour les
meédecins 2 et 7, les dernieres recommandations de la HAS leur ont permis d’étre
conforté dans leur pratique : « ben les derniéres recommandations n’ont rien changé a
ma pratique, elles m’ont plutot conforté » (E2 L119-120). En ce qui concerne les 11

autres praticiens, ces recommandations de la HAS n’ont eu aucune influence sur leur
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pratique : «je n'y préterai pas attention » (E4 L122-123), «je n’en tiens pas compte »
(E12 L121).

Le médecin 14, qui a modifié sa pratique avec les recommandations, explique qu’un
changement de pratique est difficile et demande un effort de pédagogie : « ca a été un
petit peu difficile de faire la pédagogie inverse et puis d’expliquer aux hommes que ben
en fait on s’est un peu mis le doigt dans I'ceil et puis que, ben, il faut changer de pratique
quoi » (E14 L69 a 71).

Quelle que soit leur pratique de dépistage, la moitié des médecins interrogés remettent
en question leur pratique a un moment de I'entretien : « alors la effectivement c’est une
peut étre effectivement une situation a prendre en compte, que je ne prends pas en compte,
mais j’'ai peut étre tord » (E2 L108 a 110), « on surdiagnostique sirement» (E12 L26),
« alors je reconnais que, enfin ¢a n’a peut-étre pas un rapport direct mais, par rapport aux
questions, au questionnement c’est plus sur les problemes de sexualité ou de libido, de
baisse de libido, de problémes érectiles, j’ai du mal a... quand j'y repense régulierement je
me dis ah tiens il faudrait que jy repense un peu plus souvent, a étre un peu plus
systématique disons, euh, voila, donc faut que j'essaye, que je réussisse a travailler la-dessus
et pas forcément attendre que les, la demande des patients » (E14 L101 a 108).

Le médecin 12 explique que sa pratique a progressivement évolué vers une prescription
plus importante du PSA et un abandon du toucher rectal : « au départ j’étais beaucoup
plus toucher rectal et plus le temps passe moins je suis toucher rectal et plus je suis PSA.
C’est-a-dire qu’au départ vous en faisiez moins ? Au départ j’en faisais plus, plus de TR et
moins de PSA, maintenant c’est quasiment PSA méme s’il n'y a pas de demande urologique
particuliere » (E12 L57 a 62).

Interrogé sur l'information qu’il donne au patient avant le dépistage, le médecin 6

évoque l'incertitude qu'il existe sur le prise en charge du Cancer de la prostate en
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fonction de I'age du patient : « ca dépend un petit peu de son dge, si c’est quelqu’un jusqu’a
60 ans, euh, je me pose pas trop de question, si c’est entre 60 et 75, la effectivement il a y
beaucoup plus de questions, il y a beaucoup moins de réponses tres claires sur la prise en
charge, si on trouve une anomalie, et donc ... Et aprés 75 ans, on se pose moins de
questions, parce que de toute fagcon apres 75 ans, quelque soit le résultat, on est beaucoup

moins agressif sur la prise en charge » (E6 L61 a 67).

Depuis I'émission des recommandations de la HAS, deux médecins ont modifié

leur pratique, deux autres ont été confortés dans leur exercice, les autres n’ont
pas changé leur maniere de faire. Quelle que soit leur pratique de dépistage, la
moitié des médecins n’hésitent pas a remettre en cause leur pratique au cours de

I’entretien.

j- Perception par le médecin des attentes du patient

DEFINITONS NOMBRE
DE
CITATIONS
Demande du patient Le médecin constate que les patients sont | 15
demandeurs de dépistage de Cancer de la
prostate

Refus du dépistage par le Le patient ne veut pas étre dépisté 2
patient concernant le Cancer de la prostate

W ST RGN ESO T 2 Le médecin pense que le patient refuse car | 2
il a peur

L L G E T (e R Y =B Perception par le médecin des attentes des | 2
vis du dépistage patients

DN G TV =1 0GB Les patients sont réticents face au TR, 5
TR par le patient surtout quand le médecin est une femme

Changement d’avis du Le patient ne souhaite plus de dosage du 4
DEG RS TT0e i B0 (B PSA apres avoir été informé des
conséquences potentielles
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Dix médecins constatent que les patients sont demandeurs du dépistage du Cancer de la
prostate :

« comme je te le dis, quand c’est un homme, il le demande quand méme au moins une
fois» (E3 L76-77),«ils sont demandeurs, ¢a rentre en compte» (E6 L31),
« systématiquement les hommes et heu surtout a partir de 60 ans ils veulent leur PSA » (E9
L.82-83), «vous avez les patients qui demandent régulierement et y en a méme qui
demandent méme ¢a fait moins d’'un an » (E15 L75 a 77).

Les médecins 1 et 15 évoquent le fait que certains patients ne veulent pas effectuer ce
dépistage : « Il y en a qui disent non » (E1 L53).

Ces deux mémes médecins pensent connaitre le motif du refus de ces patients: «ily a
des patients qui refusent de le faire parce qu'ils ont peur de euh du résultat » (E15 L71-
72).

Les médecins 2 et 3 évoquent I'attente des patients par rapport au dépistage par dosage
du PSA: «ils en attendent des trucs mirobolants, hein ! Ils pensent qu’ils n’auront jamais
de cancer » (E2 L46-47).

Les médecins 6, 9, 13 et 15 donnent leur perception et constat quant aux difficultés
d’acceptation du toucher rectal pour le patient : « le dépistage il va étre plutét oral, est ce
que vous vous relevez la nuit euh en général ils répondent non catégorique parce qu'ils ne
veulent pas avoir un toucher rectal trop tét, rire discret » (E9 25 a 28), « alors le probleme
du toucher rectal ici c’est que... enfin j'en ai fait un ou deux apres il y a beaucoup de
patients qui ne veulent pas parce que je suis une femme je pense, il y en a beaucoup qui ne
veulent pas » (E13 L26 a 28), «voila et c’était clairement annoncé hein, il y a des patients

qui m’ont dit vous me faites ¢a je ne vous vois plus » (E15 L23-24).
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La plupart des médecins interrogés constatent que les patients sont demandeurs

du dépistage du Cancer de la prostate. Quelques médecins évoquent les difficultés

d’acceptation du toucher rectal par le patient.
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DISCUSSION



Validité Interne

1. Sur la méthodologie
a. Les intéréts de la méthode

Cette étude avait pour objectif d’évaluer dans quelle mesure les dernieres publications
de la HAS ont modifié la pratique des médecins généralistes lorrains en matiere de
dépistage du Cancer de la prostate par dosage du PSA. L’utilisation de la recherche
qualitative par entretiens était bien adaptée a cette étude car elle permettait aux
interrogés de s’exprimer le plus librement possible, avec franchise et sincérité, sans

crainte d’étre jugé. L’anonymisation des entretiens a permis de renforcer cette liberté de

parole. De plus, les médecins ont tous répondu favorablement a la demande d’entretien.

b. les limites de la méthode

Les biais internes

Ce sont les biais liés au chercheur et aux participants.

Le premier d’entre eux est le choix des participants. Dans ce travail, le choix volontaire
des médecins pourrait s’apparenter au désir d’obtenir des résultats « prévus », bien que
cette sélection a été faite en essayant de conserver la plus grande hétérogénéité possible
de I'’échantillon, pour récolter le plus grand nombre d’avis différents. De par ce biais, les
données obtenues ne sont pas généralisables a 'ensemble des médecins généralistes. Il
serait en revanche intéressant de réaliser une étude a I'échelle nationale afin de valider

nos résultats.
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Il y a parfois eu des erreurs de compréhension lors des entretiens, nécessitant quelques
reformulations ; cependant a la relecture de ceux-ci nous pouvons considérer que le
discours était majoritairement clair.

Un des biais lié aux participants concerne l'interrogé lui-méme, son implication dans
I'entretien, sa facilité a exprimer des idées, a discuter sur un théme précis. La
participation a l'enquéte peut étre un reflet de sa motivation personnelle mais ne
préjuge pas nécessairement d’'une grande qualité dans les réponses apportées. Certaines

attitudes, intrinséques a chacun, ont pu limiter la qualité des résultats :

capacité d’extraversion du médecin interrogé : par exemple, les MG3 et MG13
n’étaient pas a l'aise avec ce type d’entretien
- capacité a rester dans le sujet de recherche et d’éviter les hors sujets (MG1 et
MG11). Ceci doit étre limité par I'enquéteur, dans le cadre du caractere semi-
dirigé de la méthode
- mécanismes de défense que 'interrogé déploie (fuite, rationalisation, projection,
identification, refoulement, renversement, oubli)
- empressement de certains praticiens (MG5 et MG6 par exemple) au cours de
I'entretien devant le nombre de consultations qui les attendait par la suite.
Un des biais lié au chercheur est la présence d’un seul enquéteur, de plus interne en
médecine générale, ce qui a pu influencer les réponses des médecins interrogés en
octroyant un sentiment de confraternité. A contrario, ce pourrait étre un argument en
faveur d'une meilleure validité puisqu’il permettrait de lever les barrieres et les
mécanismes de défense de I'enquété. De plus, il se sent peut étre mieux compris.
Cependant, il peut y avoir un biais lié au fait que le médecin interrogé se sente jugé par

son pair, le chercheur.
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Lors de l'entretien, le style de conduite, le mode d’entretien, les mécanismes de défense,
les propres opinions du chercheur peuvent influencer la recherche. Il faut donc éviter
tout jugement et se positionner de fagon neutre, voire naive.

Il existe également un biais lié a notre statut de remplacant en médecine générale : celui-
ci peut engendrer une source de stress pour le médecin généraliste enquété : il peut se
sentir jugé dans sa pratique, ou bien géné de mal maitriser le theme abordé face a un
confrere dont il considererait que les connaissances théoriques sont de fait plus
actualisées. De méme, nous avions remplacé certains médecins généralistes, que donc
nous connaissions.

L’effet du halo, décrit dans la these de S. Porteneuve et O. Courroy (19) survient lorsque
les personnes interrogées sont influencées plus ou moins consciemment dans leur

réponse par 'opinion émise lors de la question précédente. L’effet halo peut advenir :

- par irradiation d'un sentiment: un état d’irradiation provoqué par certaines
questions persiste et influence les réponses aux questions suivantes
- par organisation logique de la pensée : la personne interrogée, sous l'influence de
sa réponse a une question, répondra de maniére cohérente aux questions
suivantes évitant ainsi de se contredire, méme s’il souhaiterait se raviser
- La personne interrogée peut souhaiter plus ou moins consciemment « faire
plaisir » a I'enquéteur ou susciter chez lui une impression positive.
Enfin cette étude étant la premiere réalisée par nos soins, on peut considérer notre
inexpérience comme le premier des biais. Ce travail de recherche était totalement
nouveau : les questions ouvertes étaient délicates a poser, parfois elles ont pu étre mal
comprises. Ces questions, difficiles a formuler, et n’étaient parfois pas suffisamment

précises, suscitant des réponses vagues, et amenant le médecin généraliste a répondre
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hors sujet. Ce défaut s’est amélioré au fur et a mesure des entretiens et ceux-ci ont
d’ailleurs été plus pertinents sur la fin de notre enquéte du fait de notre progression

dans le domaine.

Les biais externes

I[Is sont caractérisés par l'environnement du chercheur et des participants. Les
rencontres au sein méme du cabinet de chaque médecin peuvent en faire partie, mais ici
nous pensons qu’il s’agit plutdét d’'un gage de meilleure participation du praticien a
I’étude, en lui permettant de rester dans son environnement et de choisir la date et
I'’heure de la rencontre.

Cependant, certains entretiens ont été ponctués d’appels téléphoniques auxquels le

meédecin a répondu, ce qui a pu perturber les réponses aux questions suivantes.

Les biais d’investigation

IIs interviennent lorsque la formulation des remarques et des interrogations du
chercheur peut influencer la réponse des participants. En effet, il est arrivé que des
meédecins nous posent des questions ou nous demandent notre avis au cours d'un
entretien. La réalisation du guide d’entretien et la préparation des rencontres ont eu

pour but d’en limiter les risques.
Les biais d’interprétation

Une analyse indépendante croisée a été effectuée entre le thésard et sa directrice de
these. De fait, ce biais a été limité et l'objectivité dans cette analyse nous a paru
acceptable.

Notre choix a été de réaliser par nous-méme l'analyse thématique sans faire appel a
I'utilisation d’un logiciel spécialisé. Le manque d’expérience fait discuter la fiabilité de

cette étude: il est en effet extrémement difficile de ne pas entrer naturellement dans
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I'interprétation de certaines parties des verbatim. Et comme le soulignent Paillé et
Muchielli (20) dans leur ouvrage L’analyse qualitative en sciences humaines et sociales,
« tout analyste détient une posture et celle-ci ne va pas manquer de jouer dans la

sélection des données du corpus qui s’avereront pertinentes».

2. Sur les résultats

a. L’échantillon

Les médecins interrogés ont tous répondu favorablement a notre demande d’entretien.
Ceux-ci nous ont paru spontanément intéressés par la démarche, ce qui montre leur
implication quotidienne dans le dépistage, d’'une maniére générale. La liberté de choix
dans le lieu et la date de rencontre ont probablement participé a leur adhésion au projet.
L’échantillon obtenu, malgré son faible effectif, est sensiblement comparable aux
données régionales de la démographie médiale des médecins généralistes lorrains
libéraux : un age moyen de 52 ans, un taux de femmes médecins d’environ 40%, 15% de
médecins de moins de 40 ans.

Il est important de noter que I’évaluation du caractere rural du mode d’exercice s’est
faite selon le ressenti de chaque médecin généraliste et non selon des criteres

démographiques relatifs a la zone d’'implantation du cabinet en question.

b. Les entretiens
Les entretiens se sont tous déroulés de maniere agréable et ont permis de faire ressortir
beaucoup d’idées. Quelques entretiens ont été assez courts, du fait de participants
verbalisant leurs idées assez brievement, malgré nos relances. De méme, la durée des
entretiens était parfois limitée car souvent réalisés entre deux consultations, ou au

début d’'une demi-journée de consultations.
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La retranscription des données mot a mot par ordinateur a nécessité entre une heure et
une heure trente par entretien, soit un total d’environ 20 heures. Cela représente 75
pages (exemple d’un entretien disponible en annexe 7)

Un tableau d’encodage a été réalisé reprenant I'intégralité des items développés pendant
les entretiens semi dirigés. Il s’est organisé en plusieurs colonnes : les themes, les codes,
les définitions des codes, comme il en a été fait mention dans la méthodologie. Une
triangulation a été effectuée avec notre directrice de these, nous montrant que les
résultats étaient concordants.

La saturation des données a été obtenue aux environs du 12¢me entretien, confirmée par
la reéalisation de trois nouvelles rencontres pour éviter de perdre d’éventuelles

informations intéressantes.

Validité externe

REPONSES AUX OBJECTIFS DE L’ETUDE

Comme nous nous y attendions, les dernieres recommandations de la HAS n’ont pas eu
d’effet significatif sur la prescription du dépistage du cancer de la prostate utilisant le
dosage du PSA par les médecins généralistes. C’est d’ailleurs ce méme constat que nous
avions été amené a realiser lors de mes différents stages et remplacements, et nous
pouvons ainsi tout a fait affirmer que la prescription du PSA dans le cadre du dépistage
est une pratique qui reste tres répandue.

Seuls deux médecins de I’échantillon se sont adaptés aux recommandations de la HAS

(pas de dépistage systématique), tandis que deux autres praticiens se sont trouvés
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confortés dans leur pratique. Les onze autres médecins n’ont pas pris en compte ces
recommandations, soit par méconnaissance de celles-ci, soit parce qu'’ils ne souhaitaient
pas les mettre en ceuvre (cet aspect sera développé dans un paragraphe ultérieur). Ces
résultats ne sont pas tout a fait en accord avec ceux de Le Tanneur de 2012 (21) qui
montrait que la moitié des praticiens de son échantillon avait modifié leur pratique. La
grande majorité des médecins de notre étude continue a utiliser le PSA comme outil de
dépistage, comme le montrait d’ailleurs Calcine en 2012 (22) (83% des médecins de sa
cohorte - en région montpelliéraine- prescrivaient le dépistage). Les autres travaux de
theses retrouvées sur le sujet montrent aussi des chiffres de prescription du dépistage
élevés. En 2009, avant la publication des recommandations, une étude nationale de
I’OPEPS aupres de médecins généralistes (23) retrouvait déja des chiffres élevés en ce
qui concerne la prescription de ce dépistage (90% des médecins interrogés). On peut
aussi constater un taux élevé (71%) de prescription de ce dépistage dans I'étude le
I'INCa en 2010. Cette constatation est validée notamment par Tuppin qui, en 2011 (24),
a réalisé une étude observationnelle sur I'année 2009 concernant les hommes de 40 ans
et plus: la fréquence des hommes sans cancer de la prostate diagnostiqué
(10,9 millions) avec au moins un dosage du PSA était tres élevée : 30 % chez les hommes
de 40 ans et plus, 56 % chez les hommes entre 70 et 74 ans, 33 % chez les plus de 85
ans. La these de Flinois de 2012 constate aussi une persistance d'un taux élevé de
dépistage du cancer de la prostate par dosage du PSA malgré les recommandations
(72% des médecins interrogés). Plus récemment en 2014, Berkane (25) conclue que
69% des médecins interrogés continuent a prescrire le PSA comme examen de
dépistage. De méme, Bourry en 2014 (26), dans une étude qualitative, retrouve des
pratiques tres disparates et toujours en faveur du dépistage par PSA. Enfin, une étude

récente de Francois en 2013 réalisée sur des médecins généralistes de 1'Oise (27)
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constate que 57% des médecins interrogés prescrivent encore le PSA dans le cadre du
dépistage, et 88% y sont favorables. En opposition a ces dernieres constatations
francaises, Zeliadt a réalisé en 2011 une étude aux Etats Unis afin de mesurer I'impact
des recommandations sur la pratique des médecins en ce qui concerne la prescription
du dosage du PSA: il a constaté une diminution légere (3 points) des prescriptions chez
les hommes entre 40 et 75 ans et une diminution un peu plus marquée chez les plus de
75 ans (28). Les derniers chiffres parus dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire
(29), rapportent qu’en 2014, 27% des hommes de plus de 40 ans ont réalisé un test de
dépistage par PSA, ce qui note une légere baisse par rapport aux chiffres parus de 2009

en 2011 (3 points).

Pratique des médecins

Lorsque qu’on étudie le cadre de prescription du dépistage du cancer de la prostate,
I'age du patient est un déterminant majeur, la limite d’age inférieure la plus souvent
retrouvée se situe aux alentours de cinquante ans, limite correspondant aux
recommandations émises par ’AFU. D’ailleurs, ce dépistage s’inscrit souvent dans un
bilan de santé systématique réalisé chez les patients de cinquante ans. De plus, la
fréquence de réalisation du PSA est le plus souvent annuelle. Ces praticiens suivent
encore les recommandations de I'’AFU, et peuvent prescrire un dépistage avant
cinquante ans dans le cas ou le patient présente des facteurs de risque. Ce constat est en
accord avec les résultats du travail de Ramon de 2011 (30) qui montrait que 74% des
meédecins tiennent compte des antécédents familiaux. Cependant, certains des médecins
interrogés, qu'’ils prescrivent ou non le dépistage, estiment que ces facteurs de risque ne

sont pas clairement définis. En ce qui concerne 1'age supérieur limite de réalisation du
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dépistage, la limite est beaucoup plus floue, malgré les recommandations de I'AFU
définissant soixante quinze ans comme age supérieur limite. Dans ce cas, les médecins
s’attachent plutdot a lI'état général et aux comorbidités du patient pour décider de
réaliser, ou non, le dépistage et sont donc encore assez nombreux a prescrire des
dosages de PSA a leurs patients agés. En effet, d’apres I'’enquéte de 'INCa de 2010 (31),
71% des médecins généralistes préconisent ce dépistage a partir de 50 ans. Si 'age
d’entrée dans ce dépistage est relativement partagée, la pratique concernant I'age de fin
est plus hétérogene : 20 % le préconisent jusqu’a 70 a 74 ans, 35% jusqu’a 75 ans et
37% au dela de 75 ans. Les chiffres parus en 2016 suite a une observation en 2014 (29)
montre aussi que les hommes de plus de 75 ans restent encore beaucoup dépistés. Enfin,
Shao conclue sur le risque de sur-diagnostic et sur-traitement d’autant plus élevé chez
les patients de plus de 75 ans, compte tenu de la difficulté diagnostique et de
I'impossibilité de différencier les tumeurs agressives (32).

En matiere de toucher rectal, la pratique de cet examen dans le cadre du dépistage du
cancer de la prostate est limitée, a peine la moitié des médecins interrogés 'effectue
systématiquement, qu’ils y associent ou non la prescription du PSA. Les taux de
réalisation de ce geste sont trés variables; Labouret en 2011 (33) retrouvait un taux
plus faible a 26% tandis que Ramon constatait aussi un taux de réalisation a 71% (30).
L’étude de I'OPEPS de 2009 constate un taux de pratique du TR a 40%. En 2014,
Berkane (25) constate un taux de réalisation du TR a 23%. La variabilité de ces chiffres
est difficile a expliquer. Dans notre étude, trois arguments majeurs sont avancés par les
meédecins pour justifier 'absence de réalisation du TR: I'impression que cet examen
n’est pas fiable (peu sensible), 'absence de compétence du médecin généraliste dans la
réalisation de ce geste (manque de pratique) et la difficulté d’acceptation de ce geste par

les patients. De plus, les médecins - femmes évoquent des difficultés particulieres pour
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effectuer ce geste, il existe une réelle géne vis a vis de leur patient. Ce dernier constat

est aussi fait par Le Tanneur (21) en 2012 et en 2014, par Berkane (25).

Information du patient

Quand on évoque I'entretien préalable a la prescription du dépistage, on constate que
seulement quelques médecins évoquent spontanément les informations qu’ils donnent
ou non au patient. Nous avons été surpris par ce constat, c’est en effet seulement une
fois qu'on leur a posé la question que quasiment tous les médecins évoquent
I'information qu’ils donnent au patient. Une enquéte (31) de I'INCa en 2010 montrait
d’ailleurs que seul 1 médecin généraliste sur 4 informait son patient des limites du
dépistage et 1 sur 5 sur les effets secondaires des traitements et de la gravité du cancer
de la prostate. Récemment en 2014, dans sa these, Berkane (25) constate un
pourcentage plus élevé, 69% des médecins déclarent donner une information claire a
leur patient. Cependant, le niveau d’information reste tres difficile a étudier. Nous avons
pu constater dans les entretiens que cette information est tres hétérogene et praticien-

dépendant.

Dans notre étude, on constate tout de méme que beaucoup de médecins n’informent pas
leur patient au moment de la prescription mais qu’en revanche ils le font plus volontiers
lorsque le patient revient avec le résultat du dépistage. C'est aussi ce que constate Van
De Steen en 2007 (34) ou 20% des médecins donnent une information avant le
dépistage tandis que 75 % la donne apres. Cependant, cette information reste le plus
souvent incomplete. Nous avons retrouvé trois motifs récurrents expliquant cette

absence d’information, le manque de temps lors de la consultation, I'impossibilité pour

77



le patient de comprendre ces explications et enfin la crainte de faire peur au patient. La
premiere raison évoquée est aussi retrouvée par Mayard (35) qui releve, en conclusion
de sa these qualitative menée aupres de 20 praticiens de Basse Normandie en 2011, que
« la structure actuelle des consultations semble inappropriée du fait du manque de
temps ou d’autre motif de consultation ». On reléve aussi cet argumentaire dans la these
de Bourry en 2014 (26), en effet, elle constate aussi que le devoir d'information des
patients est partiellement respecté du fait du manque de temps des médecins, des

difficultés a se faire comprendre avec le risque anxiogéne que cela engendre.

Pourtant, I'information du patient sur les avantages et inconvénients de ce dépistage est
capitale. C’est ce qu'a montré Deschamps en 2009 (36), en étudiant chez 89 patients
I’évaluation de l'impact de l'information sur la décision de dépistage : en cas
d’antécédents familiaux de cancer prostatique et avant d’étre informés sur le dépistage,
100% des patients concernés souhaitaient étre dépistés. Apres avoir recu cette
information, ils n’étaient plus que 78,5% a vouloir étre dépistés. Ce résultat était
significatif. En 1'absence d'antécédents familiaux, 72% des patients souhaitaient un
dépistage avant information, mais ils n’étaient plus que 53% apres avoir été informés.
En 2004, 'ANAES (37) avait déja souligné que plus les hommes étaient informés sur le
dépistage, moins ils s’orientaient vers une telle démarche. Ceci est confirmé par une
étude datant de 2007 ou Wolf (38) a démontré a l'aide d'une étude randomisée que la
demande de dépistage décroit avec l'information claire du patient sur les risques et les
bénéfices attendus.

Nous avons d’ailleurs pu constater que I'information donnée par le praticien est orientée
en fonction de sa pratique de dépistage. Un médecin convaincu de l'intérét de ce

dépistage insistera plus sur les avantages et parlera moins, voire pas du tout des
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inconvénients et de la suite de la prise en charge en cas de résultat positif de ce
dépistage. Nous avons également pu faire le constat inverse : devant une demande de
dépistage par leur patient, un médecin ne le prescrivant habituellement pas, lui donnera
une information orientée sur les inconvénients de ce dépistage et les effets secondaires
d’'un éventuel traitement. Ce sont d’ailleurs ces médecins (opposés au dépistage
systématique) qui discutent le plus de l'intérét ou non du dépistage avec leur patient.
C’est aussi ce qu’a constaté Calcine en 2012 (22), en démontrant que 78% des médecins
discutaient du dépistage avec leurs patients, et qu’il s’agissait le plus souvent des
meédecins qui ne dépistaient pas systématiquement leurs patients. La notion
d’information était donc peu précise car on peut penser que ces médecins n’expliquaient
pas au patient le déroulement du dépistage et ses éventuelles conséquences mais
justifiaient plutot le fait de ne pas prescrire de dépistage. Nahoum en 2011 (39)
retrouvait aussi deux groupes de médecins généralistes, un premier groupe de
meédecins dépisteurs systématiques qui auraient moins tendance a informer leur patient,
et un second groupe qui est minoritaire et qui représente des opposants au dépistage,

qui informent les patients sur les possibilités de sur-diagnostic et de sur-traitement.

Walter en 2013 a réalisé un étude en suivant sur 5 ans un groupe de patients agés de
plus de 65 ans : la majorité des patients ayant bénéficié d’'un dépistage par PSA et ayant
ensuite des biopsies positives, veulent se faire traiter, peu importe leur 4ge avancé et la
présence de comorbidités, ce qui renforce la nécessité de l'information donnée au

patient en amont (40).

En 2011, devant la contradiction des recommandations des sociétés savantes Gomella
insiste sur l'importance capitale du dialogue entre praticiens et entre praticien et

patients (41).
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L’'information du patient joue un role majeur au cours du dépistage du cancer de la
prostate. Toutes les sociétés savantes, quel que soit leur avis sur ce dépistage,
recommandent aux médecins de donner une information la plus complete possible a
leurs patients. Ainsi, le patient est rendu autonome et acteur principal de la prise de
décision concernant son dépistage. Divers supports écrits, en plus de 'information orale
indispensable, doivent étre délivrés aux patients. Ceci doit étre réalisé en amont du
dépistage afin de laisser le patient décideur. Ces informations doivent étre objectives et

les plus claires possible.

En mars 2016, le College de la Médecine Générale, en association avec I'Institut national
du cancer, a publié un guide de recommandations aux médecins concernant la premieére
prescription de dosage de PSA chez 'homme asymptomatique (42, annexe 7). De méme,
pour la premiere fois en France, le CMG a publié un guide destiné au patient (annexe 8),
pour informer ceux qui souhaitent s’engager dans une démarche de dépistage. Ce
second guide incitera les patients a en discuter avec leur médecin et permettra ainsi de
mieux évaluer la balance bénéfice risque de ce dépistage. Il faut tout de méme préciser

que I’AFU n’a pas validé ces documents d’information.

Déterminants de pratique

Plusieurs déterminants de la pratique des médecins sont ressortis au cours des
entretiens. Le premier déterminant est I'expérience professionnelle, c’est d’ailleurs celui
qui est le plus souvent évoqué. Qu'ils soient prescripteurs ou non du PSA, presque tous
les médecins ont évoqué au moins une expérience professionnelle qui motive leur

pratique de dépistage. Le groupe des prescripteurs met en avant le nombre de cancer de
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prostate dépisté grace au dosage du PSA tandis que les non prescripteurs insistent sur
les nombreuses biopsies négatives ou encore les effets secondaires d’une
prostatectomie. Calu en 2010 (43), constate aussi l'importance de l'expérience

personnelle dans la prescription du dépistage.

Plusieurs médecins évoquent aussi la demande du patient, qui est sensibilisé par les
meédias, l'incitation du grand public est a prendre en compte pour ces praticiens.
Certains disent avoir des difficultés a refuser une demande dépistage, ils craignent aussi
les conséquences d'une absence de dépistage. Il existe d’ailleurs plusieurs exemples de
proces ou des médecins sont mis en cause par un de leur patient pour retard de
diagnostic d’'un cancer de la prostate. Il est intéressant de constater que certains
médecins s'inquietent des conséquences d’une absence de dépistage mais n’évoque
jamais les craintes des conséquences d'un sur-traitement. En effet, la demande du
patient est un déterminant majeur d’apres les médecins interrogés dans notre étude, ce
constat est partagé par Gaufres-Gourc (44). Frangois dans son étude 2013 (27) constate
que d’apres les médecins généralistes interrogés, la demande de dépistage vient du
patient dans 79% des cas. Cependant I’étude de 2010 de I'INCa montre que 88 % des
meédecins disent étre a l'initiative du sujet en consultation. Flinois, en 2012 (45) fait
aussi le constat de ces différents déterminants : les principales motivations du dépistage
systématique sont l'expérience personnelle (68%), la demande du patient (59%) et le
risque médico-1égal (43%).

En ce qui concerne les recommandations de la HAS, nous avons été surpris par la
proportion élevée de médecins ne les connaissant pas ou partiellement. D’ailleurs, un
tiers des médecins interrogés pensent que le PSA est un test fiable. A ce sujet, on peut

citer une étude récente de Gauchez en 2014 (46) qui montre que les immuno-dosages
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peuvent étre pris en défaut lors de la présence d’anticorps hétérophiles (AH) et que
devant toute valeur inattendue de PSA au regard de la clinique, il est crucial d’initier un
dialogue direct, réel, entre cliniciens et biologistes avant toute intervention
thérapeutique.

Les médecins qui ne prescrivaient pas le dépistage et ceux qui ont modifié leur pratique
connaissaient tres bien les recommandations de la HAS, c’est aussi ce qu’a pu constaté
Nahoum en 2011 (39). Plus précisément, les médecins opposés au dépistage
connaissaient les deux grandes études ERSPC et PLCO citées dans les recommandations
de la HAS, ils étaient d’ailleurs maitre de stage et faisaient partis de groupe de pairs et de
formation continue.

De méme, nous nous attendions a ce que les médecins «jeunes» connaissent les
recommandations et soient peu prescripteurs de dépistage comme le montre Labouret
en 2011 (33), mais ce n’est le cas dans mon étude. Cependant, Berkane en 2014 (25) a
pu constater que les plus jeunes médecins réalisent plus de dépistage systématique que
leurs ainés.

On peut penser que la persistance d’'une prescription importante du dépistage résulte
d’'une méconnaissance de ces recommandations, cependant plusieurs médecins ne
souhaitent pas changer leur pratique malgré ces recommandations. Certains médecins
estiment d’ailleurs que le changement de pratique est difficile et demande du temps et

de la pédagogie aupres des patients.

Nous avons pu constater que plusieurs praticiens sont perplexes face aux
recommandations de la HAS et préferent faire confiance aux recommandations de I’AFU.
Nous avons aussi pu faire le constat inverse avec les médecins qui se positionnent

contre le dépistage. Cependant quasiment tous les médecins interrogés dans notre étude
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ont émis une autocritique a propos de leur pratique, qu’ils soient prescripteurs ou non
du dépistage. Par exemple, un médecin non prescripteur du PSA émettait un doute sur le
faite de ne pas prendre en compte les patients présentant des facteurs de risque de
cancer de la prostate. Un autre praticien, prescripteur du dépistage par PSA faisait le
constat d'un probable sur-diagnostic et donc sur-traitement. Rappelons que le PSA
permet une premiere approche mais sa spécificité ne permet pas d'identifier les patients
a risque de cancer létal. Dans le cancer du sein, une classification moléculaire permet de
mieux cibler le traitement. Pour le cancer de la prostate, beaucoup de bio-marqueurs
sont proposés dans la littérature mais finalement peu aboutissent a une utilisation

quotidienne (47).

Il est difficile pour certains praticiens d’appliquer a 1’échelle individuelle, des
recommandations faites pour une population. De plus, beaucoup estiment qu'’ils est
difficile de se positionner, sachant que les recommandations des société savantes sont
en contradiction. Une étude de Trepos et Laure exposée a 'occasion de la 7¢me journée
de recherche de la HAS (48) montre d’ailleurs que les médecins s’efforcent de tenir
compte des recommandations mais également qu’ils tiennent compte de leur expérience
de praticiens pour opérer un tri au sein de la masse de recommandations qu'’ils
recoivent.

En outre, si 'on fait un parallele avec le dépistage du cancer du c6lon, une étude de
I'INCa en 2010 médecins généralistes et dépistage des cancers montre que les médecins
se déclarent moins convaincus de l'efficacité du dépistage du cancer de la prostate (46 %
le considerent comme tout a fait efficace) par rapport a celui du cancer colorectal (72
%), mais ce rapport est inversé lorsqu’il s’agit de la vérification systématique de sa

réalisation dans leur patientele (47 % pour la prostate et 34 % pour le colorectal). Au
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total, il ressort de cette enquéte présentée dans le rapport « La situation du cancer en
France en 2011 » qu'il n’existe pas de corrélation entre |'efficacité percue d’'un dépistage,
I'opinion d'un test de dépistage et l'inscription de ce dépistage dans la pratique du

meédecin généraliste (31).
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CONCLUSION



Notre travail a permis de confirmer que les dernieres recommandations de la HAS en
matiere de dépistage du cancer de la prostate par dosage du PSA n’avaient que peu
influencé la pratique des médecins généralistes. La majorité des médecins interrogés
continuent a pratiquer un dépistage que l'on peut qualifier de dépistage de masse au
sein de leur patientele. La controverse qui perdure, avec les divergences entre les
recommandations et leur ambigiiité, contribue a laisser les médecins dans la confusion.
Plutot que de se fier aux différentes recommandations émanant des sociétés savantes,
les médecins généralistes, dans leur grande majorité, adoptent donc des pratiques de
dépistage hétérogenes guidées le plus souvent par leurs convictions et leurs différentes
expériences personnelles. Il est difficile pour les praticiens d’appliquer a I'individu une
politique de santé publique pensée pour une population entiere. C’est pourquoi une
information parfaitement claire et objective des avantages et inconvénients de ce
dépistage doit étre donnée au patient chaque fois qu'un dépistage par dosage du PSA est
envisagé. Il est en effet trés compliqué pour un médecin de ne pas orienter son discours
en fonction de ses convictions. Dans notre étude, nous pouvons d’ailleurs constater que
I'information donnée au patient avant toute pratique de dépistage est souvent
insuffisante, voir absente, alors que toutes les recommandations s’accordent sur ce
point.

Il serait intéressant de compléter notre travail en réalisant une étude du méme type
aupres de patients afin d’identifier leurs motivations et leur niveau de compréhension
vis a vis du dépistage du cancer de la prostate. En effet, I'information qu'il est nécessaire
de donner au patient lui permet d’étre acteur de sa santé, ce dernier est remis au centre
de la démarche de soins. Cependant, pour certains patients, méme bien informés, la
prise d'une décision pour leur santé reste parfois tres difficile et la pression engendrée

par le mot « cancer » favorise souvent la difficulté de ce choix.
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« Mais vous, Docteur, vous feriez quoi si vous étiez a ma place ? »... Difficile question, a
laquelle nous avons été confronté alors que nous venions de donner l'information qui
me semblait la plus claire et la plus objective possible. Tout jeune praticien, nous avons
été surpris par cette question qui m’a amené a la réflexion suivante. Cette interrogation
fréquente nous semble pouvoir s'interpréter de deux facons. La premiere, plutot
flatteuse : les patients nous font tellement confiance qu'’ils nous proposent de prendre
une décision pour leur propre santé. La seconde, moins valorisante: nos explications
manquent de clarté, au point qu’ils nous demandent de décider pour eux. Nous pensons
qu'il est difficile de répondre nettement, car certaines situations cliniques laissent assez
perplexes quant a la « meilleure » solution a adopter. Il est assez facile, dans des
conditions livresques, de prendre une décision. Face au patient, cela est bien moins aisé.
Si les recommandations peuvent souvent éclairer, orienter la décision, elles ne donnent

jamais «la» réponse a mon probléme. Nous devons nous résoudre a concevoir que la

médecine n’est pas une science exacte ; ce n’est qu'une science de statistiques.
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