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Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent en France. Deux outils, le dosage 

du Prostatic Specific Antigen et le toucher rectal, sont utilisés pour son dépistage. Pourtant, 

aucun dépistage du cancer de la prostate, ni en France ni ailleurs dans le monde, n'est réalisé 

de manière systématique. Et ce, en raison de l'intérêt et des limites de son dépistage qui sont 

débattus. La controverse porte sur l'appréciation de la réduction de la mortalité par le 

dépistage, le nombre de sur-diagnostics (diagnostic d'un cancer qui serait resté 

asymptomatique jusqu'à la mort du patient) et de sur-traitements (traitement d'un cancer qui 

serait resté asymptomatique ou paucisymptomatique jusqu'à la mort du patient). 

Des études portant sur l'efficacité du dépistage en termes de réduction de mortalité et de 

morbidité n'ont pas permis de mettre d'accord les différentes autorités sanitaires et sociétés 

d'urologie à travers le monde sur le bien-fondé et les indications adéquates de ce dépistage. 

Avec des recommandations contradictoires, les médecins généralistes se retrouvent dans 

une situation d'incertitude et pratiquent d'une façon différente le dépistage du cancer de la 

prostate. Malgré cette confusion, le dépistage est largement réalisé en France : entre 2013 et 

2015, 48% des hommes de 40 ans et plus avaient eu au moins un dosage du PSA ; 

pourcentage qui augmente à 90% pour les hommes âgés entre 65 et 79 ans (1). 

Toutefois, les généralistes semblent éprouver plus de difficultés à utiliser l'autre outil de 

ce dépistage : le toucher rectal (2). Si le dosage du PSA a fait couler beaucoup d'encre, les 

études centrées sur le toucher rectal dans le dépistage du cancer de la prostate et sur les 

difficultés à le réaliser sont moins nombreuses. 

Il s'agit ici d'étudier les pratiques des généralistes en situation de controverse et plus 

particulièrement les obstacles au toucher rectal dans le dépistage du cancer de la prostate en 

médecine générale. 
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1.1. DEPISTAGE 

1.1.1. Définition du dépistage 

Le dépistage est la recherche d'une affection inapparente (3). Il est proposé à des sujets 

a priori en bonne santé, donc ne présentant pas de symptômes de la pathologie dépistée. En 

cela le dépistage se différencie du diagnostic. Les outils utilisés dans le dépistage peuvent être 

différents de ceux utilisés lors de la démarche diagnostique. L'objectif est d'améliorer 

l'espérance ou la qualité de vie. Il concerne la prévention dite « secondaire ». 

1.1.2. Les différents types de dépistage 

En fonction de la population ciblée : 

- systématique dit « de masse » : la population recrutée est de grande envergure. Dans le 

cas particulier du critère d’âge, le dépistage n'est pas effectué, ou pas seulement, chez les 

personnes les plus à risque mais il est généralisé à l’ensemble de la tranche d’âge considérée ; 

- sélectif ou ciblé : la population recrutée est sélectionnée sur des critères préalablement 

définis. 

En fonction du mode de recrutement de la population : 

- organisé ou communautaire : la population est recrutée activement dans la 

communauté. Le dépistage est proposé dans le cadre de campagnes de dépistage et il s’appuie 

sur la participation volontaire des sujets ; 

- opportuniste ou individuel : la population est recrutée pour le dépistage lors d’un 

recours aux soins, notamment lors d’une consultation. 

En fonction du nombre de pathologies recherchées : 

- unique : le dépistage ne recherche qu'une pathologie ; 

- multiple : il consiste en la recherche simultanée de plusieurs affections par la 

réalisation d'un test ou par l’utilisation simultanée de plusieurs tests au même moment. 
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1.1.3. Critères d'un bon dépistage 

Critères d'un bon dépistage selon l'OMS et la HAS (4) : 

1) La maladie dépistée doit être un problème de santé publique. 

2) Un traitement d'efficacité démontrée peut être administré aux sujets chez lesquels la 

maladie a été décelée. 

3) On dispose de moyens appropriés de diagnostic et de traitement. 

4) La maladie est décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase clinique. 

5) L'examen de dépistage est efficace. 

6) Acceptabilité par la population. Le test de dépistage doit être simple et peu risqué. Un test 

mal accepté du public risque d’entraîner de faibles taux de participation et d’assiduité au 

programme de dépistage. 

7) L'histoire naturelle de la maladie doit être comprise, notamment son évolution de la phase 

de latence à la phase clinique. 

8) Le choix des sujets qui recevront un traitement est opéré selon des critères préétablis. 

9) Le coût du dépistage (y compris les frais de diagnostic et de traitement des sujets reconnus 

malades) n’est pas disproportionné par rapport au coût global des soins médicaux. 

10) Assurer la continuité des actions dans la recherche des cas et non la considérer comme 

une opération exécutée « une fois pour toutes ». 

1.1.4. Le test de dépistage 

Le test de dépistage utilisé doit avoir les qualités suivantes : 

• simplicité de mise en œuvre ; 

• fiabilité : le résultat obtenu par le test doit correspondre à l’anomalie recherchée ; 
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• reproductibilité : il doit donner les mêmes résultats lorsqu’il est de nouveau employé 

dans les mêmes conditions chez un même sujet, par des investigateurs différents ou dans des 

lieux différents ; 

• validité : les résultats obtenus doivent permettre de différencier les individus 

potentiellement atteints de la maladie de ceux qui ne le sont pas. 

On évalue la validité d'un test de dépistage avec les quatre caractéristiques suivantes : 

• la sensibilité : probabilité que le test soit positif si le patient est porteur de la maladie ; 

• la spécificité : probabilité que le test soit négatif si le patient est indemne de la 

maladie ; 

• la valeur prédictive positive : probabilité que le patient soit réellement malade si le test 

est positif ; 

• la valeur prédictive négative : probabilité que le patient soit réellement sain si le test 

est négatif. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques d'un test de dépistage 

 Patients malades  

(M) 

Patients indemnes      

(I) 

 

Tests positifs    

(TP) 

Vrai positifs        

(VP) 

Faux positifs  

(FP) 
Valeur prédictive positive =VP/TP 

Tests négatifs  

(TN) 

Faux négatifs      

(FN) 

Vrai négatifs 

(VN) 
Valeur prédictive négative =VN/TN 

 Sensibilité =VP/M Spécificité =VN/I  

 

Les valeurs prédictives constituent la validité extrinsèque car elles sont relatives à la 

pertinence de l'utilisation du test pour une population donnée et de la prévalence de la maladie 

dans cette population. Elles sont définies en situation de dépistage. 
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La sensibilité et la spécificité définissent la validité intrinsèque du test de dépistage. 

Pour un test quantitatif, le choix du seuil de positivité du test modifie la sensibilité et la 

spécificité de ce test : plus on abaisse ce seuil, plus la sensibilité est importante et plus la 

spécificité est faible. Le seuil du test est donc défini en conditions expérimentales en fonction 

de la sensibilité et la spécificité que l'on juge acceptables. La courbe ROC permet de juger du 

seuil le plus adapté et de comparer plusieurs tests. 

 

On privilégie souvent en situation de dépistage la sensibilité, au détriment de la spécificité : 

on dépiste donc une grande partie des sujets malades mais aussi un certain nombre de faux 

positifs (résultats positifs chez les patients qui n'ont pas la maladie), un second test spécifique 

permet d'éliminer les faux positifs et permet alors de confirmer ou d'infirmer le diagnostic. 

 

Illustration 1 : Courbe ROC 
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1.2. LA PROSTATE 

1.2.1. Anatomie de la prostate 

La prostate est une glande de l'appareil génital masculin entourant la partie initiale de 

l'urètre. Elle mesure entre 3 et 4 cm de long et entre 3 et 5 cm de large. Elle est constituée de 

quatre zones : antérieure, périphérique, centrale et transitionnelle. Dans la majorité des cas, le 

cancer se développe dans la zone périphérique. Son atteinte compromet la fertilité, 

l'éjaculation et la miction. 

 

Illustration 2 : Rapports de la prostate avec les organes de voisinage 

Disponible sur : www.prostate.fr 

 

 

Illustration 3 : Coupe transversale de la prostate 

HBP : hypertrophie bénigne de la prostate 

Disponible sur : www.prostate.fr 

http://www.prostate.fr/
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1.2.2. Fonction de la prostate 

 Les sécrétions de la prostate constituent une partie du liquide séminal stocké dans les 

vésicules séminales. Ce liquide séminal se mélange ensuite avec les spermatozoïdes, 

provenant des testicules par les canaux déférents, pour constituer le sperme au moment de 

l'éjaculation. C'est un liquide alcalin qui permet de neutraliser l'acidité du vagin. 

 

1.2.3. Le cancer de la prostate 

Le cancer de la prostate est une prolifération incontrôlée des cellules de cette glande 

survenant généralement dans la zone périphérique de la prostate. Cette prolifération est la 

résultante d'une succession d'événements mutationnels. Ces cascades mutationnelles 

expliquent la multifocalité et les différents degrés de différenciation fréquemment retrouvés 

après analyse anatomo-pathologique de la prostate (5). Il s'agit le plus souvent d'une 

transformation maligne de l'épithélium des glandes exocrines prostatiques, un 

adénocarcinome. Plus rarement, l'analyse anatomo-pathologique révèle un carcinome neuro-

endocrinien et de manière exceptionnelle un sarcome. 

Illustration 4 : Prostate et vésicules séminales 

Disponible sur : www.prostate.fr 
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1.2.3.1. Épidémiologie 

Le cancer de la prostate est de loin le cancer le plus fréquent chez l’homme avec 

environ 54 000 nouveaux cas par an en France. Les projections d'incidence sont en réalité 

assez hasardeuses, étant donné les fluctuations des pratiques médicales telles que le dosage du 

Prostatic Specific Antigen et la réalisation de biopsies prostatiques. On a observé une forte 

augmentation du nombre de cancers de la prostate de 1980 à 2005 (6) due à l'utilisation large 

du dosage du Prostatic Specific Antigen et du vieillissement de la population puis une baisse 

significative suite à la prise de conscience d'un risque de sur-diagnostic (7). L'âge moyen au 

diagnostic est de 70 ans. 

Sa mortalité en France est estimée à 8 700 décès sur l'année 2015 (8). Ce qui le situe en 

troisième rang des décès par cancer chez l'homme après le cancer du poumon et le cancer 

colo-rectal. Elle est en baisse modérée mais constante depuis les années 1990 (6). Selon les 

rapports de l'INCa la diminution de la mortalité est liée aux progrès thérapeutiques, aux 

nouvelles approches de prise en charge standardisées et à la fréquence croissante de cancer 

diagnostiqué au stade limité - plus facilement curable (9,10). La mortalité est fortement 

corrélée au stade lors du diagnostic ainsi qu'à l'âge, plus de trois quarts de la mortalité 

concernant les plus de 75 ans (6).  Les taux de survie à un et cinq ans sont respectivement de 

94% et de 80%. 

En comparaison aux autres pays occidentaux, l'incidence du cancer de la prostate en 

France se situe au-dessus de la moyenne. En revanche, on relève peu de variations entre les 

pays occidentaux en ce qui concerne sa mortalité (10). 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent avec 54 000 nouveaux cas par an. 

L'âge moyen au diagnostic est de 70 ans. 

Sa mortalité est estimée à 8 700 décès par an, ce qui le situe en troisième rang des décès par 

cancer chez l'homme après le cancer du poumon et le cancer colo-rectal. Les taux de survie à 

un et cinq ans sont respectivement de 94% et de 80%. 
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1.2.3.2. Évolution du cancer de la prostate 

Ce cancer a souvent une évolution lente sur plusieurs années et reste longtemps 

asymptomatique. Les différents stades du cancer de la prostate sont décrits par la 

classification TNM. 

Tableau 2 : Classification clinique TNM 

T : tumeur 
primitive 

T0 : absence de tumeur 
T1 : tumeur non palpable et non visible en imagerie 

• T1a : < 5 % du tissu réséqué et score de Gleason 6 

• T1b : > 5 % du tissu réséqué et/ou score de Gleason 7 

• T1c : découverte par élévation du PSA et réalisation de biopsies 

T2 : Tumeur limitée à la prostate (apex et capsule compris) 
• T2a : atteinte de la moitié d’un lobe ou moins 

• T2b : atteinte de plus de la moitié d’un lobe sans atteinte de l’autre 
lobe 

• T2c : atteinte des deux lobes 

T3 : extension au-delà de la capsule 

• T3a : extension extra-capsulaire 

• T3b : extension aux vésicules séminales 

T4 : extension aux organes adjacents (sphincter urétral, rectum, paroi 
pelvienne) ou tumeur fixée 

N : ganglions 
régionaux 

Nx : ganglions régionaux non évalués 

N0 : absence de métastase ganglionnaire 

N1 : atteinte(s) ganglionnaire(s) régionale(s) 
N1mi : métastase ganglionnaire < 0,2 cm 

M : métastases 
à distance 

M0 : absence de métastases à distance 

M1 : métastases à distance 

• M1a : ganglions non régionaux 

• M1b : os 

• M1c : autres sites 

 

Dans un premier temps, le foyer cancéreux est microscopique, il n'est pas palpable au 

toucher et n'entraîne pas d'augmentation du PSA. Il peut toutefois être découvert de manière 

fortuite, par exemple lors de l'analyse de résection d'une hypertrophie bénigne de la prostate. 

Dans un second temps, le foyer cancéreux peut se développer pour devenir une masse 

détectable par toucher rectal et/ou par une augmentation du PSA sanguin. On parle alors de 

cancer localisé ou intra-capsulaire. À ce stade, la tumeur n'entraîne aucun symptôme. Le 

dépistage est proposé pour découvrir des cancers à ce stade de développement. 
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Puis on parle d'un stade localement avancé, après franchissement de la capsule 

prostatique. Il peut alors atteindre les organes de voisinage de la prostate (voies urinaires, 

rectum, paroi pelvienne...) et donner lieu à des métastases dont les plus fréquentes concernent 

les ganglions lymphatiques et les os.   

A ces derniers stades de développement, le cancer devient souvent symptomatique. Il 

peut provoquer des troubles urinaires (hématurie, dysurie), sexuels (dysfonction érectile, 

hémospermie), rectaux (épreinte, ténesme), une altération de l'état général et des douleurs par 

le développement des métastases osseuses. Mais beaucoup d'hommes atteints ne présenteront 

aucun symptôme. 

Si l'évolution est décrite comme étant classiquement lente, il ne faut pas oublier qu'il 

existe des formes particulièrement agressives et véloces qui peuvent survenir chez des 

hommes de seulement 40 ans. 

Le cancer de la prostate a souvent une évolution lente sur plusieurs années et reste longtemps 

asymptomatique. 

Il existe également des formes particulièrement agressives et véloces qui peuvent survenir 

chez des hommes de seulement 40 ans. 

On caractérise le stade évolutif du cancer avec la classification TNM. 

Quand le cancer progresse, il peut engendrer des symptômes : des troubles urinaires 

(hématurie, dysurie), sexuels (dysfonction érectile, hémospermie), rectaux (épreinte, 

ténesme), une altération de l'état général et des douleurs par le développement de métastase 

osseuse. 

1.2.3.3. Facteurs de risque 

L'âge : l'incidence du cancer de la prostate est très faible avant 50 ans puis elle 

augmente fortement. La moitié des cancers apparaît après l'âge de 74 ans. 

Les antécédents génétiques et familiaux : mutation BRCA1 et BRCA2 et des histoires 

familiales de cancer de la prostate sans mutation identifiée. 
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L'ethnie : les populations d'origine africaine semblent plus à risque. A l'inverse, le risque 

semble plus faible chez les populations d'origine asiatique. 

Les antécédents d'infections sexuellement transmissibles : les gonococcies et la syphilis 

augmentent faiblement le risque cancérogène. 

Les hormones stéroïdiennes : une concentration sanguine en testostérone élevée et une 

augmentation du risque cancérogène sont liées sans qu'un mécanisme n'ait pu être identifié. 

Les principaux facteurs de risque sont l'âge, les antécédents génétiques et familiaux et 

l'origine africaine (11). 

1.2.3.4. Prévention primaire 

Les inhibiteurs de la 5 alpha réductase ont montré des résultats contradictoires dans la 

réduction de l'incidence du cancer de la prostate et aucun effet bénéfique n'a été observé 

concernant la mortalité (12). 

Le rôle protecteur de la consommation de la tomate ou de ses dérivés n'a pas non plus 

été prouvé de manière significative (11). 

Il en est de même pour la supplémentation en sélénium et de vitamine E (13) 

1.2.3.5. Prévention secondaire/dépistage individuel 

Le dépistage du cancer de la prostate consiste à rechercher la maladie chez des patients 

asymptomatiques ; c'est un dépistage opportuniste. 

Il s'adresse aux hommes qui ont une espérance de vie estimée supérieure à 10 ans. Ce 

dépistage s'effectue à partir de l'âge de 50 ans en l'absence de facteur de risque et à l'âge de 45 

ans en cas de facteur de risque familial ou ethnique. Le dépistage n'est en général plus 

proposé pour les patients âgés de 75 ans et plus. 

La procédure associe la réalisation d'un toucher rectal et le dosage du PSA. L'intervalle 

optimal entre deux procédures n'est pas établi. Un rythme de 2 ans semble acceptable. 
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Le toucher rectal consiste à examiner la face postérieure de la prostate à travers la paroi 

rectale. C'est un examen subjectif et dépendant de l'opérateur. Il recherche un nodule dur, 

irrégulier, un envahissement de la capsule, des vésicules séminales ou des organes de 

voisinage. Un toucher rectal normal n'élimine pas le cancer et à l'inverse, tout nodule de la 

prostate n'est pas cancéreux. Un toucher rectal suspect est une indication à la réalisation de 

biopsies prostatiques, quel que soit le taux du PSA. Sa sensibilité est estimée à 59%, la 

spécificité supérieure à 90%, la valeur prédictive positive est d'environ 30% et la valeur 

prédictive négative n'a pas été mesurée (14). 

Le toucher rectal utilisé seul n'est pas un outil de dépistage approprié, le taux de 

détection étant inférieur à celui obtenu par le dosage du PSA. On estime à 15% le taux de 

diagnostic de cancer de la prostate par détection d'une anomalie au toucher rectal avec un taux 

de PSA normal (15). Il est toutefois utile car il permet de détecter des tumeurs cliniquement 

significatives avec un taux de PSA non suspect ou des cancers agressifs exprimant peu le PSA 

(16, 17). Le toucher rectal a également une valeur pronostique : un toucher rectal suspect est 

associé à un risque plus élevé de tumeur indifférenciée, à un risque évolutif majoré après 

traitement local et il est un facteur de risque indépendant de mortalité par cancer de la 

prostate. 

Le PSA est l'acronyme de la traduction anglaise de « antigène spécifique de la 

prostate ». C'est une protéine produite quasi exclusivement par les cellules épithéliales de la 

prostate qui joue un rôle dans la liquéfaction du sperme. Le PSA est l'antigène spécifique de la 

prostate, mais pas du cancer de la prostate (l'hypertrophie bénigne de la prostate, la prostatite 

ou la réalisation récente d'un toucher rectal entraînent également une augmentation du PSA). 

Le taux de PSA est corrélé au stade tumoral, à l'extension locorégionale et à distance. Un taux 

de PSA suspect est un facteur de risque indépendant de mortalité par cancer de la prostate. Il 

existe différents dosages du PSA ou de dérivés du PSA et le seuil retenu n'est pas toujours le 

même. La valeur normale du taux sérique du PSA inférieure à 4 ng/mL est la plus utilisée. 

Avec cette valeur seuil, la sensibilité du PSA est d'environ 75%, sa spécificité de 90%, sa 

valeur prédictive positive de 30% et la valeur prédictive négative de 90% (11). La densité du 

PSA (taux du PSA rapporté au volume prostatique) améliore la valeur diagnostique du PSA 

dans la tranche 2,5 à 10 ng/mL. Une valeur supérieure à la normale doit faire discuter la 

réalisation de biopsies prostatiques. L'intérêt de mesurer l'évolution du PSA (cinétique ou 

temps de doublement) est mal défini pour la valeur diagnostique, on l'utilise plutôt pour le 

suivi du cancer de la prostate. 
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À noter également que le taux de PSA peut être modifié par la prise d'un inhibiteur de la 

5 alpha réductase. 

Le dépistage du cancer de la prostate est un dépistage opportuniste et consiste à réaliser un 

toucher rectal et le dosage du PSA aux hommes à partir de l'âge de 50 ans, en l'absence de 

facteur de risque, et jusqu'à l'âge de 75 ans. 

A partir de l'âge de 45 ans en cas de facteur de risque familial ou ethnique. 

1.2.3.6. Intervention en cas de test positif 

En cas de PSA supérieur à 4ng/mL et/ou de toucher rectal anormal, il reste à confirmer 

ou infirmer le diagnostic de cancer de la prostate. C'est la réalisation de biopsies prostatiques 

écho-guidées, au nombre de douze en général, pour analyse anatomopathologique, qui le 

permet. Si la spécificité de l'examen des biopsies est de 100%, il n'en est pas de même de sa 

sensibilité, d'où l'importance de réaliser un grand nombre de biopsies pour examiner des 

zones différentes de la prostate. Des biopsies négatives n'éliminent donc pas un cancer de la 

prostate. Une nouvelle série de biopsies peut être réalisée si le contexte clinique ou biologique 

persiste à nous faire suspecter un cancer de la prostate, éventuellement après réalisation d'une 

IRM. 

L'imagerie n'a pas pour rôle ni de dépister, ni de confirmer/infirmer le diagnostic positif 

de cancer de la prostate, il ne sert qu'à guider les biopsies et à juger de l'extension du cancer. 

En cas de PSA supérieur à 4ng/mL et/ou de toucher rectal anormal, il reste à confirmer ou 

infirmer le diagnostic de cancer de la prostate par des biopsies prostatiques. 

Des biopsies négatives n'éliminent pas un cancer de la prostate. 

L'imagerie n'a pas sa place dans le dépistage ni dans le diagnostic positif de cancer de la 

prostate, il ne sert qu'à guider les biopsies et à évaluer l'extension du cancer. 
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1.2.3.7. Diagnostic 

Le diagnostic est affirmé par l'analyse anatomo-cytopathologique des biopsies écho-

guidées et réalisées par voie trans-rectale. Le type histologique le plus fréquent est 

l'adénocarcinome. 

1.2.3.8. Pronostic 

Le pronostic est lié en partie au patient : son âge, son état général et ses pathologies 

associées. 

Le reste du pronostic dépend des caractéristiques du cancer lui-même. La présence de 

cellules cancéreuses ne signifie pas forcément un développement malin invasif et véloce. Sur 

des examens de prostate post-mortem (toutes causes de décès réunies), on retrouve la plupart 

du temps un carcinome de la prostate encapsulé latent chez les hommes âgés. Ce qui fait dire 

au National Cancer Institute que le nombre de carcinomes de la prostate latents jamais 

diagnostiqués au cours de la vie du patient est plus important que celui de cancers de la 

prostate cliniquement détectés (18). Il est difficile de prédire les cancers qui deviendront 
invasifs et mortels et à l'inverse ceux qui resteront à l'état latent. Toutefois, un score de 

Gleason élevé, un taux de PSA supérieur à 10ng/ml et un volume de tumeur élevé sont 

associés à un moins bon pronostic. 

Le degré de différenciation des cellules est un facteur pronostique essentiel ; il est 

apprécié par le score de Gleason. Pour le calculer, on évalue dans un premier temps le degré 

de différenciation des différentes biopsies de 1 (cellules bien différenciées) à 5 (cellules 

indifférenciées). 
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Dans un second temps, on additionne les deux grades de différenciation cellulaire les 

plus représentés sur les pièces analysées. On obtient alors le score de Gleason qui est donc 

coté de 2 à 10. 

Pour apprécier au mieux le pronostic des cancers de la prostate, le score de Gleason a 

été modifié ; il est dorénavant déconseillé d'utiliser les scores inférieurs à 6. 

Un autre élément important pour juger du pronostic est la classification TNM. 

La classification de D’Amico reprend les différentes caractéristiques des tumeurs et 

permet alors de classer les cancers localisés en trois groupes en fonction de leur risque de 

progression : 

  

Illustration 5 : Différents grades de différentiation, grade de Gleason 

Disponible sur : www.prostanet.com 
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Tableau 3 : Classification de D'Amico 

Risque faible PSA < à 10ng/ml et score de Gleason < 6 et stade clinique T1c ou T2a 

Risque intermédiaire PSA entre 10 et 20ng/ml ou score de Gleason 7 ou stade clinique T2b 

Risque élevé PSA > à 20ng/ml ou score de Gleason > 7 ou stade clinique T2c 

1.2.3.9. Bilan d'extension 

 Au-delà de l'examen clinique et de l'analyse anatomopathologique (qui précise le siège 

et le nombre de biopsies positives), des imageries sont nécessaires et peuvent varier en 

fonction notamment de la classification d'Amico. Une IRM abdomino-pelvienne est souvent 

réalisée, pouvant être accompagnée d'une scintigraphie osseuse. Le scanner et la tomographie 

par émission de positons sont plus rarement utilisés. 

1.2.3.10. Moyens thérapeutiques 

Abstention-surveillance 

Il s'agit de surveiller l'évolution du cancer chez un patient dont la survie est limitée 

notamment par des polypathologies et, si le cancer devient symptomatique, de prendre en 

charge le patient dans une optique palliative. 

Surveillance active 

Cette fois, c'est une option curative. On reporte l'éventuel moment de l'initiation du 

traitement. Elle est proposée aux patients dont le cancer est localisé et le risque jugé faible. 

Les modalités de surveillance active sont un contrôle du PSA tous les 3 à 6 mois, un toucher 

rectal tous les 6 à 12 mois et un contrôle des biopsies dites de confirmation entre 3 et 24 mois 

après les biopsies initiales. Par la suite, de nouvelles biopsies peuvent être réalisées 

régulièrement ou remplacées par une IRM prostatique. 
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Prostatectomie totale 

Outre l'ablation de la totalité de la prostate, on retire également les vésicules séminales 

et, en fonction du risque d'envahissement ganglionnaire, un curage ganglionnaire est 

également effectué. Les complications peri-opératoires sont des saignements, des fuites 

d'anastomoses, des lymphocèles, des plaies rectales ou vasculaires, des infections urinaires et 

maladies thromboemboliques. Les complications post-opératoires sont dominées par les 

incontinences urinaires et les dysfonctions érectiles. Cette intervention est indiquée pour les 

cancers localisés, d'autant plus quand le risque de progression du cancer est intermédiaire ou 

élevé. 

Radiothérapie 

On distingue la curiethérapie de la radiothérapie externe qui peuvent être 

éventuellement associées. Ces thérapies peuvent être utilisées en traitement curatif ou 

palliatif. Les complications les plus fréquentes sont la dysfonction érectile, l'incontinence 

urinaire, la cystite et la rectite radique. 

Le traitement focal 

Par cryothérapie, High Intensity Focused Ultrasound, laser ou radiofréquence. Ce sont 

des traitements alternatifs, pour certains en cours d'évaluation. 

Hormonothérapie 

L'objectif de ce traitement est de diminuer le taux de testostérone circulante par 

castration chirurgicale ou médicale. Les effets secondaires les plus fréquents sont les bouffées 

de chaleur et l'asthénie, on retrouve également des baisses de la libido, des dysfonctions 

érectiles, de l'ostéoporose, une augmentation probable des complications cardiovasculaires et 

des syndromes dépressifs. 

Chimiothérapie 

Elle a sa place dans les cancers métastatiques. 

Thérapie ciblée et immunothérapie 

Elles sont plus rarement utilisées et ne sont pas toujours disponibles en France. 
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Prise en charge 

La décision d'utiliser un ou plusieurs des moyens thérapeutiques cités ci-dessus est prise 

suite à une réunion de concertation pluridisciplinaire, en fonction du risque de progression 

évalué par la classification de D'Amico, de la présence ou non de polypathologies associées 

au cancer et des souhaits du patient. 

 

Tableau 4 : Traitements de première intention selon le stade du cancer 

Stade du cancer Traitements de première intention 

Cancer localisé 

     - à faible risque 

 

 

 

 

     - à risque intermédiaire 

 

 

 

     - à haut risque 

 

surveillance active 

ou prostatectomie totale +/- curage ganglionnaire 

ou curiethérapie 

ou radiothérapie externe 

 

prostatectomie totale + curage ganglionnaire 

ou radiothérapie externe +/- hormonothérapie 

dans certains cas, curiethérapie 

 

prostatectomie totale + curage ganglionnaire 

ou radiothérapie externe + hormonothérapie 

Cancer localement avancé radiothérapie externe + hormonothérapie 

Cancer métastatique hormonothérapie +/- chimiothérapie +/- radiothérapie 
symptomatique 
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1.2.3.11. Sur-diagnostic et sur-traitement 

L'intérêt du dépistage est de faire le diagnostic du cancer de la prostate à un stade 

précoce, les traitements étant alors plus efficaces, et les chances de guérison plus grandes. 

Mais à un stade précoce du cancer de la prostate, nous ne disposons pas de moyens pour 

distinguer les cancers qui vont devenir agressifs, nécessitant un traitement, des cancers qui 

vont rester latents ne nécessitant pas de traitement. Le risque de sur-diagnostic et de sur-

traitement est alors de détecter puis de traiter un cancer qui serait resté asymptomatique et ne 

causant pas le décès du patient. Si ces traitements sont efficaces, ils sont aussi souvent 

responsables d'effets secondaires qui peuvent affecter la qualité de vie. 

Une option qui peut alors être proposée, si le risque de progression jugé par la 

classification de D'Amico est faible, est de surveiller activement l'évolution du cancer et 

d'initier un traitement curatif uniquement quand et si le cancer progresse. On réalise alors des 

contrôles réguliers à un rythme qui peut varier. L'incertitude que vit le patient et l'inconfort 

des examens réguliers peuvent le décourager. De plus, il existe un risque de méconnaître une 

évolution rapide d'un foyer cancéreux de la prostate malgré la surveillance en raison de la 

multifocalité de ce cancer. 

Le risque de sur-diagnostic et de sur-traitement n'est pas spécifique au dépistage du 

cancer de la prostate mais existe bien pour tous les dépistages et il est difficile à apprécier 

avec précision. Ce risque est suspecté d'être élevé pour le cancer de la prostate car si la 

prévalence de ce dernier le classe au premier rang des cancers chez l'homme, il est 

« seulement » au troisième rang en ce qui concerne la mortalité. De plus, la mortalité survient 

souvent à un grand âge, l'âge médian du décès étant de 81 ans (19) soit très proche de 

l'espérance de vie à la naissance des hommes. 

Le risque de sur-diagnostic et de sur-traitement est de détecter puis de traiter un cancer qui 

progresse suffisamment lentement pour que le patient atteint décède d'une autre cause avant 

même que le cancer en question ne devienne symptomatique. 
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1.2.3.12. Controverse concernant le dépistage de la prostate 

L'enjeu est de déterminer si les bénéfices du dépistage du cancer de la prostate sont 

supérieurs aux inconvénients des examens qu'il entraîne en cas de dépistage positif ainsi que 

des traitements éventuels auxquels sont exposés les patients lorsqu'un cancer est détecté. La 

question est donc de savoir si le dépistage permet une amélioration de l'état de santé globale 

de la population dépistée, de diminuer la mortalité spécifique de la maladie, s'il entraîne un 

sur-diagnostic et/ou un sur-traitement. 

La controverse a été alimentée après la publication en mars 2009 dans le New England 

Journal of Medicine de deux essais contrôlés randomisés recherchant un éventuel bénéfice en 

ce qui concerne la mortalité spécifique du cancer de la prostate par la réalisation d'un 

dépistage du cancer de la prostate, l'un européen, le European Randomized Study of 

Screening for Prostate Cancer (ERSPC) (20), l'autre américain, le Prostate, Lung, Colorectal 

and Ovarian (PLCO) (21). Les résultats de ces essais sont contradictoires, le premier conclut à 

une diminution du taux de mortalité spécifique au cancer de la prostate de 20%, mais 

également à un risque élevé de sur-diagnostic ; le second quant à lui, conclut à une absence de 

bénéfice sur la mortalité spécifique au cancer de la prostate. La méthodologie des deux études 

est discutable. 

La Haute Autorité de Santé publie un rapport d'orientation en juin 2010 qui découle de 

l'analyse critique de ces deux études (22). 

1.2.3.12.1. Étude PLCO 

Il s'agit d'un essai multicentrique de supériorité avec pour objectif d'évaluer l'efficacité 

du dépistage sur la mortalité spécifique liée à quatre cancers. L'étude est réalisée en intention 

de dépister, sa puissance est plus faible que l'étude européenne avec un taux de 
participation extrêmement faible en partie parce qu'elle évalue l'efficacité d'un dépistage de 

plusieurs cancers ciblés (colon, ovaire et poumon) simultanément. Les patients devaient alors 

donner leur consentement pour réaliser des coloscopies et des scanners thoraciques, ce qui a 

pu en effrayer ou en incommoder un grand nombre. Faible puissance également due à une 

observance faible dans le groupe dépistage. À noter également une contamination du 

groupe témoin (réalisation de dépistage du cancer de manière opportuniste chez environ 50% 

des patients qui avaient été choisis pour ne pas en bénéficier) qui impacte la puissance de 
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l'étude pouvant éventuellement masquer un effet bénéfique du dépistage sur la mortalité. Le 

suivi est potentiellement trop court, 13 ans à ce jour. La population (très sélectionnée et donc 

non représentative de la population générale) et les conditions d'application des tests de 

dépistage (dépistage d'autres cancers associés, réalisation du toucher rectal par des infirmiers 

ou des assistants médicaux) de l'étude ne permettent pas une extrapolation des résultats à la 

situation française. Il en ressort une acceptabilité très faible, un sur-diagnostic important, 

des effets indésirables fréquents et l'absence d'amélioration de la mortalité spécifique ni 

à 7 ans (RR = 1,13, IC 95% = 0,75-1,70) ni à 10 ans (RR = 1,11, IC 95% = 0,83-1,50), ni à 13 

ans (RR = 1,09, IC 95% = 0,87-1,36) au cancer de la prostate ni d'amélioration de la mortalité 

globale. 

1.2.3.12.2. Étude ERSPC 

Cet essai randomisé de supériorité, multinational a pour objectif d'évaluer l'efficacité du 

dépistage du cancer de la prostate sur la mortalité spécifique par cancer de la prostate. 

On observe une grande hétérogénéité dans la sélection de population et une 

participation variable d'un groupe à l'autre (consentement avant ou après randomisation 

selon les pays) et dans les conditions d'application des tests de dépistage (fréquence du 

dosage du PSA, seuil de positivité du PSA, réalisation ou non du toucher rectal, techniques 

utilisées pour les biopsies...) en raison de la liberté laissée aux différents pays, concernant les 

méthodes et modalités de dépistage. La contamination du groupe témoin n'a été évaluée dans 

quasiment aucun pays. Le suivi est également limité à 13 ans pour le moment. Il en ressort 

un sur-diagnostic important et des effets indésirables fréquents. 75,9% des tests positifs 

étaient des faux positifs. Les résultats publiés, considérés en « intention de dépister », 

retrouvaient une réduction de la mortalité spécifique par cancer de la prostate à 9 ans de 

15% (RR= 0,85, IC 95% = 0,73-1,00), à 10-11 ans de 16 % (RR= 0,84, IC 95% = 0,73-0,95) 

et à 13 ans de 17% (RR = 0,83, IC 95% = 0,73-0,94). 

Pour autant, ces résultats n'ont pas été obtenus en « intention de dépister », 

contrairement à ce que les auteurs affirment, étant donné l’exclusion de certains centres (en 

raison d'une contamination du groupe témoin, du non-respect du protocole, d'un suivi 

insuffisant, d'une non-réalisation de dépistage...) et parce que les analyses ont été parfois 

réalisées après exclusion de certaines catégories d'âge. De plus, certains centres ont fait la 

demande de consentement seulement après la randomisation. On retrouve par contre, dans le 
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tableau 2 de l'étude, le résultat concernant la mortalité par cancer de la prostate incluant 

l'ensemble des patients randomisés, ce qui correspond à une analyse « en intention de 

dépister » : la différence entre les deux groupes n'est pas significative. 

 « Les deux études sont plus des évaluations de propositions de tests de dépistage que 

des évaluations d'un programme complet de dépistage systématique et homogène. […] Malgré 

tout, les deux études documentent surtout les désavantages (faux positifs, effets indésirables) 

et les difficultés (faible acceptabilité et observance insuffisante) du dépistage et n'arrivent pas 

à démontrer que ce type d'action puisse avoir des bénéfices. » (22). 

Aucune de ces deux études ne permet de justifier la réalisation d'un dépistage 

systématique du cancer de la prostate par le dosage du PSA et du toucher rectal. Ces études 

portant sur le dépistage systématique ne permettent pas de répondre à la question de l'intérêt 

du dépistage individuel qui reste ouverte à ce jour. 

Devant la documentation d'effets indésirables et l'incapacité de prouver un bénéfice sur 

la mortalité, ce rapport de la HAS propose même d'évaluer les inconvénients d'un dépistage, 

cette fois individuel : « La question de l’opportunité d’un dépistage systématique du cancer de 

la prostate ne se pose donc pas ; il serait même souhaitable d’analyser les pratiques actuelles 

de dépistage opportuniste pour mieux en apprécier les inconvénients et émettre des 

recommandations pour un usage plus rationnel du dosage du PSA. » (22). 

1.2.3.12.3. Les autres études 

L'étude contrôlée et randomisée Göteborg (23) débutée en 1994 concernait 20000 

hommes. Elle a évalué le dépistage par PSA tous les 2 ans et retrouvait une réduction de la 
mortalité spécifique dans le groupe dépistage d'environ 50% après un suivi de 14 ans. 

Un certain nombre de critiques ont été faites envers cette étude, la plus notable étant sa faible 
puissance. 

La revue Cochrane a réalisé une méta-analyse en 2013 (24) à partir de cinq essais 

contrôlés randomisés et concluait à l'absence de réduction significative de la mortalité par 

le dépistage du cancer de la prostate par PSA avec ou sans toucher rectal. Une seule étude 

(ERSPC) sur les cinq analysées retrouvait une réduction significative de la mortalité après 

dépistage. Les auteurs insistaient sur le fait qu'aucune étude importante n'a évalué le rôle 

indépendant du toucher rectal. 
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Enfin, la dernière étude publiée sur ce sujet en janvier 2018 (25) ne retrouve pas de 
réduction de la mortalité par la réalisation d'un dépistage du cancer de la prostate. Mais les 

résultats de cette étude sont également limités : la durée de l'observation est de seulement dix 

ans ; on note une faible réalisation du dosage du PSA dans le groupe intervention, le 

consentement a été demandé après la randomisation des groupes et enfin le dosage du PSA 

n'était réalisé qu'une seule fois par patient alors qu'il est habituellement répété à intervalle 

variable. 

Le dépistage du cancer de la prostate est controversé : au vu des effets secondaires engendrés 

par les traitements et de l'absence de preuves de bénéfice à réaliser le dépistage en matière de 

réduction de mortalité, ce dépistage est-il justifié ? 

Les dernières études publiées n'ont pas permis de créer un consensus. 

1.2.3.12.4. Des recommandations qui diffèrent 

En France 

L'Association Française d'Urologie considère les résultats sur la mortalité spécifique par 

cancer de la prostate de l'étude ERSPC comme concluants et fiables. Elle propose alors, plutôt 

qu'un dépistage sur l'ensemble d'une population, un « diagnostic individuel précoce du cancer 

de la prostate » chez un patient particulier après évaluation de son état de santé (17). Il est 

composé d'un toucher rectal et d'un dosage du PSA à une fréquence qui reste à préciser. Il doit 

faire suite à une information du patient sur les bénéfices, incertitudes, effets indésirables et 

conséquences de la détection précoce permettant un « colloque singulier entre un patient et un 

médecin » (17). 

La Haute Autorité de Santé, comme l'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation 

en Santé qu'elle a remplacée, s'est prononcée régulièrement sur l'intérêt d'un dépistage 

organisé ou encore, pour le dernier rapport en date de février 2012, sur le dépistage ciblé sur 

les populations d'hommes à haut risque. Elle rappelle à chaque fois que les connaissances 

actuelles ne permettent pas de recommander un dépistage organisé en population générale 

comme pour les populations à haut risque. Elle justifie ses différents avis par les arguments 

suivants : l'absence d'effet prouvé sur la mortalité globale, des effets indésirables par là même 
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injustifiés, de nombreux faux positifs et un sur-diagnostic responsable d'un sur-traitement. 

Elle ajoute enfin, pour ces mêmes raisons, qu'il est nécessaire de s'interroger sur la légitimité 

d'un dépistage individuel. 

Le Collège de Médecine Générale se prononçait également dans un communiqué en 

2011 en défaveur du dépistage du cancer de la prostate pour les mêmes raisons que celles 

avancées par la HAS : « la synthèse des nombreuses études disponibles ne permet pas 

d’affirmer que ce dépistage épargne des décès par cancer de la prostate, ni même augmente 

l’espérance de vie des patients et rappelait que l’un des fondements de l’activité médicale est 

de ne pas nuire : « primum non nocere ». 

À l'international 

Aucun pays n'a, à l'heure actuelle, mis en place un dépistage systématique du cancer de 

la prostate par PSA et toucher rectal. Des sociétés d'urologie, par contre, y sont favorables. 

Pour prendre l'exemple des États-Unis d'Amérique, l'United States Preventive Services 

Task Force décourageait les médecins de proposer le dépistage du cancer de la prostate. Dans 

son dernier avis, elle faisait un pas en arrière. Si elle maintient bien son opposition à un 

dépistage généralisé, elle considère que les patients concernés doivent décider eux-mêmes 

s'ils veulent recourir au dépistage individuel après discussion avec leur médecin. 

Si les recommandations peuvent différer, elles s'accordent sur l'importance de 

l'information à délivrer aux hommes qui pourraient envisager de réaliser le dépistage. 

1.2.3.13. Information des hommes concernés 

On comprend alors pourquoi toutes les autorités sanitaires et les sociétés d'urologie 

s'accordent sur l'importance de donner une information complète sur le dépistage du cancer de 

la prostate au patient avant qu'il décide de le réaliser ou non. 
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Cette information, si possible orale et écrite, doit préciser que : 

- le cancer de la prostate est une maladie potentiellement grave et mortelle mais qui évolue 

lentement, le décès du patient peut alors être dû à une autre cause ; 

- l'objectif du dépistage est de diminuer la mortalité et morbidité du cancer de la prostate, ce 

qui n'est pas démontré actuellement ; 

- le dépistage peut permettre le diagnostic d'un cancer à un stade précoce, le traitement étant 

alors plus efficace mais il peut également entraîner le traitement d'un cancer qui n'aurait 

jamais fait parler de lui ; 

- aucun élément ne permet de distinguer les cancers qui évoluent vers une forme agressive des 

cancers qui restent silencieux ; 

- le dépistage consiste en la réalisation d'un dosage du PSA et la réalisation d'un toucher 

rectal. Un résultat anormal ne signifie pas forcément la présence d'un cancer mais entraîne la 

réalisation de biopsies qui, elles, confirment ou non le diagnostic de cancer. Un taux de PSA 

normal, un toucher rectal normal et des biopsies négatives n'excluent pas formellement le 

diagnostic de cancer ; 

- le traitement peut entraîner des effets indésirables, les plus fréquents étant l'incontinence 

urinaire et la dysfonction érectile ; il existe plusieurs options thérapeutiques. 
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2. ENQUETE QUALITATIVE 
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2.1. INTERET DU SUJET 

Plusieurs études ont montré une sous-utilisation du toucher rectal par les médecins 

généralistes dans le dépistage du cancer de la prostate (26) (27). 

Dans des études par auto-questionnaire, 20 à 30% des médecins généralistes, parmi 

ceux qui pratiquaient le dépistage du cancer de la prostate, déclaraient ne pas réaliser le 

toucher rectal mais uniquement le dosage du PSA (28). D'autres études, quantitatives et 

rétrospectives cette fois, retrouvaient environ 50% de toucher rectal réalisé dans le cadre du 

dépistage du cancer de la prostate (29). 

Peu d'études ont recherché à détailler les causes de la non-réalisation du toucher rectal 

dans cette indication (2). 
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2.2. MATERIEL ET METHODE 

2.2.1. Objectif 

L'objectif principal de notre travail est d'évaluer les obstacles à la réalisation du toucher 

rectal dans le dépistage du cancer de la prostate en médecine générale. Pour l'atteindre, il sera 

nécessaire, entre autres, d'évaluer la pratique du dépistage de ce cancer en médecine générale 

et de recueillir l'avis des médecins généralistes sur ce dépistage. 

2.2.2. Choix de la méthode 

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés. 

La méthode qualitative est la plus à même de réaliser notre objectif car elle permet et 

facilite, par sa forme ouverte, l'expression des perceptions et des représentations sur un sujet 

donné. 

Il ne s'agit pas ici d'être représentatif des généralistes ni de faire des statistiques mais de 

relever le plus grand nombre d'informations différentes, une information retrouvée dans un 

seul entretien pouvant avoir autant de valeur qu'une autre répétée dans plusieurs entretiens. 

D'autres études pourront ensuite, éventuellement, évaluer l'importance et la fréquence des 

différents obstacles relevés dans notre travail et tester des stratégies pour s'en affranchir. 

Nous avons fait le choix de réaliser des entretiens semi-dirigés, plutôt qu'un ou plusieurs 

focus group, la discussion seul à seul nous semblant permettre d'aborder plus facilement ce 

sujet, où il est question de pudeur et d'intimité, et d'éviter l'éventuel jugement de ses pairs sur 

ses pratiques ou représentations. 

2.2.3. Population étudiée 

La population qui nous intéresse ici est celle des médecins généralistes car la réalisation 

du dépistage du cancer de la prostate est à ce jour très dépendante de leurs avis et pratiques, 

étant donné qu'ils sont en première ligne pour informer les patients (il n'existe pas de 

campagnes de dépistage actuellement pour ce cancer), pour proposer ce dépistage (il n'y a pas 
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de courrier incitant à se faire dépister contrairement aux dépistages organisés), pour le réaliser 

ou éventuellement le faire réaliser par un urologue (le parcours de soins contraint le patient à 

consulter d'abord le médecin traitant). 

Le nombre d'interviewés n'est pas déterminé à l'avance ; il s'agit de collecter le plus 

grand nombre d'informations nouvelles au fur et à mesure des différents entretiens. On décide 

de la fin de l'enquête lorsqu'un entretien n'apporte plus d'informations nouvelles en rapport 

avec le sujet, on parle de saturation. On peut éventuellement confirmer la saturation en 

réalisant deux autres entretiens et ne toujours pas constater de nouvelles informations. 

Dix médecins généralistes ont été contactés par téléphone et ont accepté de participer à 

l'étude après avoir été informés du sujet de notre thèse. Le choix de contacter ces médecins a 

été réalisé après échantillonnage dit en recherche de variation maximale (sexe, âge, année 

d'installation, lieu d'exercice, département, mode d'exercice). En effet, on peut penser qu'une 

femme puisse avoir un point de vue et une approche différente d'un homme pour la réalisation 

d'un toucher rectal chez un homme ; de même, un jeune installé avec une formation initiale 

plus récente par rapport à un ancien avec une expérience plus grande. L'exercice de la 

médecine en campagne est également susceptible d'être différent de celui de la médecine de 

ville. 

Nous avons choisi d'interviewer des médecins généralistes installés en Meurthe-et- 

Moselle ou en Meuse par commodité personnelle de l'intervieweur, son lieu de résidence et de 

stage d'internat se trouvant dans ces deux départements. 

Le nombre d'entretiens réalisés a été de dix. L'analyse du huitième entretien n'a pas 

apporté de nouvelles données, deux autres entretiens ont donc été réalisés pour confirmer la 

saturation des données. 
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Tableau 5 : Caractéristiques des médecins interrogés 

Entretien Sexe Age Année 

d'installation 

Lieu 

d'activité 

Mode d'exercice Département 

Entretien 1 Féminin 41 ans 2005 Urbain Association 54 

Entretien 2 Masculin 43 ans 2012 Urbain Association 54 

Entretien 3 Masculin 50 ans 1997 Semi-urbain Seul 54 

Entretien 4 Masculin 60 ans 1987 Semi-urbain Seul 55 

Entretien 5 Masculin 29 ans 2016 Rural Maison de santé 55 

Entretien 6 Masculin 55 ans 1993 Rural Maison de santé 55 

Entretien 7 Masculin 65ans 1997 Rural Maison de santé 55 

Entretien 8 Masculin 55 ans 1990 Rural Maison de santé 55 

Entretien 9 Féminin 50 ans 1997 Urbain Seule 54 

Entretien 10 Féminin 38 ans 2013 Urbain Maison de santé 54 

 

Le tableau 5 montre que les médecins interrogés présentent des caractéristiques variées 

selon les six critères pris en compte (le sexe, l'âge, l'année d'installation, le mode et lieu 

d'exercice et le département). 

Les entretiens ont été réalisés durant le premier semestre de 2017. 

2.2.4. Recueil des données 

Les entretiens ont été réalisés par l'auteur sur le lieu de travail des médecins pour des 

raisons pratiques mais également pour instaurer au mieux un climat de confiance ; un lieu 

connu facilitant la discussion et la libre expression des sentiments. 
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Pour la bonne conduite de ces entretiens, nous nous sommes aidés d'un guide 

d'entretien. Il permet de constituer une base de travail commune pour tous les médecins 

interrogés. Il comprend neuf questions principales, les plus ouvertes possibles, constituant 

autant de thèmes. Plusieurs de ces questions principales étaient suivies de questions de 

relance, moins ouvertes, pour favoriser l'échange si la question principale en rapport inspirait 

peu l'intervieweur, si elle était mal comprise ou encore pour favoriser la variabilité des 

réponses et faire préciser un propos. Le guide d'entretien n'est pas un protocole de questions 

pour obtenir simplement une réponse précise à une question mais plutôt une structure pour 

faire parler les médecins tout en restant dans le sujet en question. 

Guide d'entretien 

1) Pouvez-vous me donner votre avis sur le dépistage du cancer de la prostate ? 

                     Comment jugez-vous sa pertinence ? 

                     Comment jugez-vous sa faisabilité ? 

2) Quelle place accordez-vous au dépistage du cancer de la prostate dans votre 
pratique ? 

3) Dans quels cas le proposez-vous et/ou le réalisez-vous ? 

                     Le proposez-vous systématiquement ou à la demande du patient ? 

4) Quels outils utilisez-vous pour le dépistage du cancer de la prostate ? Que pensez-

vous de chacun d'eux ? 

5) Que pensez-vous du toucher rectal dans cette indication ? 

                     Quel est votre avis sur sa pertinence ? 

                     Quel est votre avis sur sa faisabilité dans votre pratique quotidienne ? 

                     Quelle est la fréquence à laquelle vous le réalisez ? 

6) Pouvez-vous me détailler les obstacles à la réalisation du toucher rectal dans cette 
indication liés aux patients ? 

7) Pouvez-vous me détailler les obstacles à sa réalisation liés aux médecins ? 

8) Pensez-vous que la polémique sur le dépistage (désaccord entre les 
recommandations de la Haute Autorité de Santé et de l'Association Française 
d'Urologie) ait influencé votre pratique ? 

9) Quelles sont vos attentes concernant le dépistage du cancer de la prostate ? 
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Les entretiens ont été enregistrés après accord oral des participants puis anonymisés et 

retranscrits par l'auteur pour faciliter leur analyse thématique. Cette dernière, réalisée par 

l'auteur, consiste à réorganiser les propos des médecins en rapport avec le sujet par thèmes 

pertinents. Un thème étant une courte expression qui permet de cerner l'essentiel d'un propos. 

On relève des thèmes pour chaque entretien. Puis les thèmes sont ensuite regroupés par 

affinité de sens et on peut alors construire un arbre thématique commun à l'ensemble des 

entretiens qui regroupe des thèmes principaux détaillés en sous-thèmes pour répondre au 

mieux à la question guidant notre recherche. 

Cet arbre thématique est présenté en annexe. 
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2.3. RESULTATS 

L'analyse des entretiens permet de relever cinq thèmes. Après un exposé des avis des 

généralistes sur le dépistage du cancer de la prostate, la pratique de celui-ci sera décrite. Nous 

détaillerons les obstacles à la réalisation de ce dépistage puis plus précisément à la réalisation 

du toucher rectal dans cette indication. Pour finir, nous évoquerons les souhaits de ces 

généralistes concernant une éventuelle évolution du dépistage du cancer de la prostate. 

 

2.3.1. Avis sur le dépistage du cancer de la prostate 

2.3.1.1. Avis positifs 

2.3.1.1.1. Permet de détecter un cancer à un stade précoce 

Le dépistage était jugé justifié par des médecins, entre autres pour sa capacité à détecter 

des cancers de la prostate à un stade précoce : 

  

Rappel du plan : 

2.3. RESULTATS 

         ►2.3.1. Avis sur le dépistage du cancer de la prostate 

  2.3.1.1. Avis positifs 

   2.3.1.1.1. Permet de détecter un cancer à un stade précoce 

   2.3.1.1.2. Impact négatif de la controverse 

   2.3.1.1.3. Reproche en cas de dépistage non fait, non proposé 

  2.3.1.1. Avis négatifs 

   2.3.1.1.1. Absence de consensus entre les différentes autorités 

   2.3.1.1.2. Mauvaise organisation de ce dépistage 

   2.3.1.1.3. Doute sur l'intérêt et le bénéfice du dépistage 

   2.3.1.1.4. Les outils utilisés pour le dépistage considérés comme peu fiables 

 2.3.2. Pratiques du dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.3. Obstacles au dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.4. Obstacles à la réalisation du toucher rectal dans le dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.5. Souhaits concernant l'avenir du dépistage du cancer de la prostate 
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Dc6 :« […] oui, pertinent, c'est un cancer que l'on peut soigner d'autant plus facilement qu'il 

est détecté très précocement. ». 

Certains médecins se désolaient d'avoir vécu, dans leur patientèle, des cas de découverte 

tardive de cancer chez des patients n'ayant pas bénéficié de ce dépistage : 

Dc3 : « Malheureusement, j'ai le sentiment, sur les patients que je suis, qu'on les découvre 

trop tard, donc il va falloir trouver un système pour prendre en charge plus tôt ces patients. 

Parce que tous les patients atteints de cancer de la prostate que j'ai en suivi, il n'y en pas un 

qui ne soit pas au stade métastatique voire avec une tumeur agressive. Voilà, on ne peut que 

regretter d'être passé à côté. ». 

Dc5 : « [...]là, j'ai un patient chez qui on a découvert un cancer de la prostate. Ça a changé 

ma pratique, je pense maintenant, que depuis, j'en fais un peu plus. ». 

2.3.1.1.2. Impact négatif de la controverse 

Depuis la controverse sur le dépistage, et donc depuis la réalisation moins fréquente de 

celui-ci, des généralistes ont eu le sentiment de voir augmenter le nombre de cancer de la 

prostate à un stade avancé dans leur patientèle. 

2.3.1.1.3. Reproche en cas de dépistage non fait, non proposé 

D'aucuns jugent également qu'il est difficile de ne pas proposer ce dépistage, prévoyant 

un reproche chez un patient apprenant qu'un dépistage aurait pu être réalisé : 

Dc8 : « […] le patient viendra me dire, pourquoi vous ne l'avez pas fait. ». 

Surtout dans le cas d'un patient chez qui l'on découvre, suite à l'exploration de 

symptômes, un cancer de la prostate à un stade avancé et qui apprend qu'on aurait 

éventuellement pu éviter cette situation : 

Dc3 : « Humainement, c'est difficile de dire à un patient atteint, il y a un marqueur possible et 

on ne l'a pas fait parce que on nous a recommandé de ne pas le faire. ». 
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Dc9 : « […] honnêtement, une personne qui arrive en demandant un dépistage, qui est très 

demandeur, parce que dans sa famille, quelqu'un a eu un cancer de la prostate, on ne va pas 

lui refuser le dépistage. Parce que s'il a vraiment quelque chose, on est en porte-à-faux. ». 

Dc8 : « J'ai eu un cas où un patient avait mal à la hanche, on a changé le clou gamma et il 

avait encore mal et on fait une scintigraphie osseuse, on découvre alors qu'il a des métastases 

osseuses secondaires à un cancer de la prostate à 55 ans. La famille était très en colère, elle 

voulait savoir pourquoi les PSA n'avait pas été faits. ». 

2.3.1.2. Avis négatifs 

2.3.1.2.1. Absence de consensus entre les différentes autorités 

Presque tous les médecins interviewés ont le sentiment d'être perdus entre les avis et 

recommandations contradictoires qui leurs sont faits : 

Dc8 : « [...]on manque de repères, [...] on a une difficulté entre les recommandations de 

l'HAS et les recommandations de la société d'urologie qui sont très différentes ».   

Dc1 : « Ça serait plus simple si tout le monde tombait d'accord (rire), parce qu'on ne sait 

jamais ce qui est fiable ou non. Quel que soit ce qui est proposé, il n'y a rien de certain, les 

recommandations changent tout le temps et quand il y en a de nouvelles, elles sont 

immédiatement controversées. ». 

Dc3 : « On nous a recommandé de faire tout et maintenant on nous recommande de ne faire 

rien. ». 

Dc7 : « Après, au niveau du dépistage, je n'ai pas l'impression que ce soit une attitude 

formelle et tranchée pour tout le monde. Les urologues estiment que c'est bien de faire le PSA 

mais la caisse a un discours un peu différent (rire). ». 

Ils ne savent plus à qui se référer, certains ont tendance à suivre plutôt l'avis de la HAS, 

d'autres plutôt celui de l'Association Française d'Urologie, mais pour la majorité, ils n'ont pas 

d'avis tranché : 
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Dc5 : « […] je ne sais pas à quel Saint me vouer, qui écouter. ». 

Dc9 : « C'est très compliqué parce qu'on a la demande des patients d'un côté, on a ce que la 

caisse nous demande de faire, on a l'avis des urologues, on a l'avis des études... Tout est 

complexe, donc il faut faire avec toutes ces données, et essayer d'adapter au mieux notre 

dépistage, en fait. 

YK : Vous avez tendance à suivre une recommandation en particulier, ou... 

Dc9 : Je fais entre les deux. ». 

2.3.1.2.2. Mauvaise organisation de ce dépistage   

Le dépistage du cancer de la prostate a souvent été comparé aux dépistages de masse et 

organisés (celui du cancer colo-rectal et du sein) où les patients sont sélectionnés, informés et 

incités à participer au dépistage par un courrier. 

Dc1 : « […] j'y suis moins vigilante que pour les dépistages de masse, tout simplement parce 

que dans la mesure où il y a un intervenant extérieur les gens sont plus relancés, on est très 

démarché donc on y pense régulièrement. ». 

Dc5 : « Très mal organisé parce qu’il n'y rien de systématique, rien de clair. ». 

2.3.1.2.3. Doute sur l'intérêt et le bénéfice du dépistage 

L'efficacité quant à l'amélioration de l'espérance de vie n'est pas toujours jugée 

probante : 

Dc2 : « […] on ne sait pas si ça améliore l'espérance de vie ou pas. ». 

On retrouvait également la peur du sur-diagnostic et du sur-traitement dont les médecins 

jugeaient leurs fréquences élevées. 

2.3.1.2.4. Les outils utilisés pour le dépistage considérés comme peu fiables 

Dc4 : « Je n'ai pas d'examen pertinent pour le dépistage. ». 

Dc5 : « On peut avoir un PSA très augmenté et pas de cancer ou à l'inverse un PSA normal et 
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un cancer de la prostate. On dépiste beaucoup d'hypertrophie bénigne de la prostate avec des 

PSA augmentés. J'ai un patient avec un PSA augmenté, les biopsies ne retrouvaient rien, on 

fait des contrôles régulièrement mais il n'a toujours pas de cancer... ». 

Dc5 : « On dépiste beaucoup d'hypertrophies bénignes de la prostate avec des PSA 

augmentés. ». 

 Même constat pour les outils de diagnostic du cancer de la prostate : 

 Dc5 : « On ne peut même pas dire si les biopsies sont réellement négatives ou si c'est un faux 

négatif, donc même le dépistage par biopsie est compliqué ». 

 

2.3.2. Pratiques du dépistage du cancer de la prostate 

2.3.2.1. Connaissance du dépistage, de ses modalités et des bonnes pratiques 

2.3.2.1.1. Incertitudes 

Il ressort de l'analyse des entretiens qu'un certain nombre de médecins avoue être dans 

l'incertitude concernant les bonnes pratiques du dépistage : 

Rappel du plan : 

2.3. RESULTATS 

 2.3.1. Avis sur le dépistage du cancer de la prostate 

          ►2.3.2. Pratiques du dépistage du cancer de la prostate 

  2.3.2.1. Connaissance du dépistage, de ses modalités et des bonnes pratiques 

   2.3.2.1.1. Incertitudes 

   2.3.2.1.2. Confusion entre dépistage et diagnostic 

   2.3.2.1.3. Utilisation de l'échographie prostatique 

   2.3.2.1.4. Utilisation restreinte du toucher rectal 

   2.3.2.1.5. Utilisation variable des outils de dépistage 

  2.3.2.2. Des pratiques très différentes d'un généraliste à un autre 

 2.3.3. Obstacles au dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.4. Obstacles à la réalisation du toucher rectal dans le dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.5. Souhaits concernant l'avenir du dépistage du cancer de la prostate 
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Dc5 : « Je n'ai peut-être pas assez cherché les réponses mais je ne trouve pas beaucoup de 

réponses à ces questions. ». 

2.3.2.1.2. Confusion entre dépistage et diagnostic  

On retrouve parfois une confusion entre ce qui relève du dépistage et ce qui ne relève 

plus du dépistage mais du diagnostic. 

Les examens du dépistage sont alors réalisés : 

Dc6 : « […] chez des gens qui disent avoir vraiment des problèmes urinaires. ». 

Dc2 : « Un homme à partir de 50-60 ans, je vais lui demander s'il a des problèmes 

prostatiques : dysurie, pollakiurie nocturne. ». 

2.3.2.1.3. Utilisation de l'échographie prostatique 

Plusieurs médecins disent se servir de l'échographie prostatique à la place ou en plus du 

toucher rectal comme outil de dépistage. 

2.3.2.1.4. Utilisation restreinte du toucher rectal 

Le toucher rectal étant alors parfois délaissé ou réalisé seulement s'il y a des symptômes 

ou une élévation du PSA : 

« YK : Et le toucher rectal […], vous le faites seulement s'il y a des signes évocateurs ou 

même s'ils sont asymptomatiques ? 

Dc6 : Je ne le ferais pas systématiquement, je le ferais si les gens signalent des symptômes ou 

des levers la nuit. ». 

2.3.2.1.5. Utilisation variable des outils de dépistage 

Chez un même praticien, un outil de dépistage était parfois utilisé et d'autres fois non. 

Dc1 : « […] et puis à un moment donné, je faisais une fois l'un une fois l'autre. ». 
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2.3.2.2. Des pratiques très différentes d'un généraliste à un autre 

Si certains généralistes proposent systématiquement ce dépistage à leurs patients, la 

plupart ne le font pas : 

Dc3 : « Plus de manière systématique parce que ça n'est plus les recommandations. ». 

 D'autres le proposent seulement dans certains cas précis : 

Dc7 : « C'est-à-dire que je fais des PSA quand les gens ont des symptômes ou éventuellement 

s'il y a une notion d'hérédité ». 

Des médecins précisaient qu'ils n'informaient leurs patients de la possibilité de réaliser 

ce dépistage que très rarement. Enfin, le dépistage n'était jamais proposé par certains 

interviewés et n'était alors réalisé qu'à la demande de leurs patients : 

Dc1 : « Puisqu'on nous dit qu'il n'y a rien de vraiment efficace. Donc actuellement, je ne me 

pose même plus la question, je ne le fais pas. […] s'il n'y a pas de symptômes ni de demande 

du patient je ne fais rien. C'est dommage. ». 

Plusieurs médecins expliquent réaliser le dépistage du cancer de la prostate à leur 

façon : 

Dc7 : « J'ai coupé la poire en deux mais je ne sais pas si c'est la bonne attitude. ». 

Dc3 : « […] on est passé d'une recommandation de faire des PSA à tous les hommes à partir 

de 50 ans à maintenant on ne fait plus de PSA. Je pense qu'il y avait quelque chose à faire 

entre les deux, et moi c'est ce que je fais. ». 
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2.3.3. Obstacles au dépistage du cancer de la prostate 

 

2.3.3.1. Obstacles liés aux médecins 

2.3.3.1.1. Outils de dépistage jugés peu fiables 

Les outils de dépistage sont parfois jugés insuffisamment fiables pour être proposés aux 

patients : 

Dc8 : « Le dépistage du cancer de la prostate n'est pas dans le cadre d'un dépistage de masse 

parce que le PSA n'est pas assez sensible et spécifique ». 

2.3.3.1.2. Oubli de la part du généraliste 

Parfois le médecin ne pensait tout simplement pas à proposer le dépistage aux patients :   

Dc1 : « Et comme on est seul à intervenir si on n'y pense pas il n'y a personne pour nous le 

rappeler. ». 

Rappel du plan : 

2.3. RESULTATS 

 2.3.1. Avis sur le dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.2. Pratiques du dépistage du cancer de la prostate 

          ►2.3.3. Obstacles au dépistage du cancer de la prostate 

  2.3.3.1. Obstacles liés aux médecins 

   2.3.3.1.1. Outils de dépistage jugés peu fiables 

   2.3.3.1.2. Oubli de la part du généraliste 

   2.3.3.1.3. Informations en faveur d'une limitation des prescriptions du PSA 

   2.3.3.1.4. Nécessité de convaincre le patient 

  2.3.3.2. Obstacles liés aux patients 

   2.3.3.2.1. Le toucher rectal entraînant un renoncement au dépistage  

   2.3.3.2.2. Parler de cancer 

   2.3.3.2.3. Manque d'information des patients 

   2.3.3.2.4. Refus des patients (raisons pas toujours exprimées) 

 2.3.4. Obstacles à la réalisation du toucher rectal dans le dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.5. Souhaits concernant l'avenir du dépistage du cancer de la prostate 
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Dc1 : « […] c'est pas une question de ne pas vouloir le faire mais c'est plutôt que je n'y pense 

pas facilement. ». 

Dc6 : « Les gens, on va leur proposer quand ils viennent en consultation soit parce qu'ils sont 

malades ou pour un renouvellement, mais il y a des gens qui passent au travers. ». 

2.3.3.1.3. Informations en faveur d'une limitation des prescriptions du PSA 

Deux des interviewés expliquent qu'ils réalisent beaucoup moins le dosage du PSA 

depuis la réception d'un courrier de la caisse à ce sujet. 

Dc7 : « Avant je faisais systématiquement un PSA, j'ai reçu un courrier l'an dernier du 

médecin de la CPAM, du médecin conseil qui m'avait donné un petit livret qui parlait des 

avantages et des inconvénients mais aussi des faux positifs, du risque de sur-traitement et 

donc j'ai révisé un peu mon jugement. ». 

Dc9 : « Faut dire aussi qu'on a la CPAM sur le dos ! Ça, il faut le garder pour vous (rire). Un 

médecin conseil s'est déplacé pour le dépistage en nous disant que le dépistage, c'est pas 

systématique. ». 

2.3.3.1.4. Nécessité de convaincre le patient 

La nécessité de convaincre les patients de la légitimité du dépistage s'est révélé être un 

frein à sa réalisation : 

Dc1 : « Ça dépend du pouvoir de persuasion du médecin. ». 

2.3.3.2. Obstacles liés aux patients 

2.3.3.2.1. Le toucher rectal entraînant un renoncement au dépistage 

Certains patients renoncent au dépistage du cancer de la prostate quand ils apprennent 

qu'un toucher rectal devrait être réalisé : 

Dc6 : « […] mais bon, le toucher rectal systématique, je pense que les gens ne répondront pas 

favorablement, ce sera toujours un peu difficile. ». 
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2.3.3.2.2. Parler de cancer 

Mais les interviewés précisent qu'il ne s'agit pas uniquement d'un problème de pudeur. 

Évoquer la possibilité de la présence d'un cancer chez un patient qui se sent en bonne santé 

n'est ni toujours bien ressenti ni compris par les patients, notamment s'ils viennent pour un 

tout autre motif : 

Dc7 : « […] enfin je ne sais pas si on peut dire gênant mais les gens ne comprennent pas 

toujours. Par contre, quand il y a une doléance de la sphère génito-urinaire, ça passe sans 

problème. ». 

Dc6 : « C'est pas toujours évident parce que les gens n'ont pas toujours envie d'en parler, 

mais en discutant, en connaissant bien nos patients, on arrive à avoir un contact ouvert. ». 

2.3.3.2.3. Manque d'information des patients 

Le manque d'information concernant ce cancer, l'existence d'un dépistage et les 

bénéfices et risques associés : « c'est plus simple quand c'est le patient qui en parle et qui est 

demandeur. » Dc9. 

2.3.3.2.4. Refus des patients 

Malgré ces informations données, des patients refusent de réaliser le dépistage et les 

raisons de ces refus ne sont pas toujours exprimées. 
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2.3.4. Obstacles à la réalisation du toucher rectal dans le dépistage du 
cancer de la prostate 

2.3.4.1. Obstacles liés aux patients 

2.3.4.1.1. Pudeur 

La pudeur des patients est au premier plan. Il existe une crainte de briser la relation de 

confiance. 

  

Rappel du plan : 

2.3. RESULTATS 

 2.3.1. Avis sur le dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.2. Pratiques du dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.3. Obstacles au dépistage du cancer de la prostate 

          ►2.3.4. Obstacles à la réalisation du toucher rectal dans le dépistage du cancer de la prostate 

  2.3.4.1. Obstacles liés aux patients 

   2.3.4.1.1. Pudeur 

   2.3.4.1.2. Nécessité de convaincre 

   2.3.4.1.3. Anticipation de la réponse des patients 

   2.3.4.1.4. Geste désagréable 

   2.3.4.1.5. Manque d'hygiène 

  2.3.4.2. Obstacles liés aux médecins 

   2.3.4.2.1. Pudeur des médecins, proximité 

   2.3.4.2.2. Femme médecin 

   2.3.4.2.3. Adresser le patient à l'urologue pour le toucher rectal 

   2.3.4.2.4. Difficultés pour bien réaliser le geste 

   2.3.4.2.5. Manque d'expérience et de formation 

   2.3.4.2.6. Toucher rectal jugé peu fiable dans cette indication 

   2.3.4.2.7. Préférence pour l'échographie 

   2.3.4.2.8. Manque de temps 

 2.3.5. Souhaits concernant l'avenir du dépistage du cancer de la prostate 
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2.3.4.1.2. Nécessité de convaincre 

Pudeur qui nécessite de convaincre les patients de l'utilité du toucher rectal, de sa 

complémentarité avec le dosage du PSA. 

2.3.4.1.3. Anticipation de la réponse des patients 

Les médecins relatent des refus fréquents : 

Dc5 : « […] c'est facile de faire le dosage [du PSA], après le toucher rectal... on a plus 

d'opposition ou des réticences tout du moins. ». 

Au point même où un médecin ne propose plus le toucher rectal imaginant le refus du 

patient : 

Dc5 :« […] j'anticipe et pense que le patient va refuser. ». 

2.3.4.1.4. Geste désagréable 

Les médecins sont unanimes sur le fait que le toucher rectal est inconfortable : 

Dc3 « […] ça n'est pas agréable pour le patient. ». 

2.3.4.1.5. Manque d'hygiène 

Le manque d'hygiène observé peut également entraîner la non-réalisation du toucher 

rectal. 

2.3.4.2. Obstacles liés aux médecins 

2.3.4.2.1. Pudeur des médecins, proximité 

La pudeur des médecins, cette fois, est aussi un obstacle, tout particulièrement par la 

proximité qui peut se créer entre le patient et le médecin traitant. 

Dc5 : « Après, y a un autre problème en médecine générale... à l'hôpital, aux urgences, on fait 

très facilement un toucher rectal pour tout et n'importe quoi, au cabinet c'est plus difficile 
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parce que c'est des patients qu'on connaît. Dire à quelqu'un que l'on voit tous les mois pour la 

tension, aujourd'hui on va faire un toucher rectal... ». 

Dc7 : « Disons que ça me gêne un peu, c'est peut-être pas le mot mais disons que c'est sûr que 

prendre la tension ça ne surprend pas les gens, si on leur met un doigt dans le derrière à 

chaque fois ils vont peut-être être surpris, je ne sais pas. ». 

Dc10 : « Je n'ai pas l'impression qu'il y ait un vrai bénéfice de gain ni de qualité de vie ni de 

survie à proposer ce dépistage-là, donc s'il y a une étude qui me prouve le contraire, 

j'appliquerai le référentiel avec grand plaisir et je passerai outre ma pudeur. ». 

2.3.4.2.2. Femme médecin 

L'idée que le fait d'être une femme médecin était un obstacle supplémentaire à la 

réalisation du toucher rectal chez un homme a été évoquée par des médecins hommes et par 

des médecins femmes : 

Dc1 : « Le fait que je sois une femme, je pense que ça les dérange, mon collègue par exemple, 

en fait beaucoup plus facilement. ». 

Dc2 : « Non, dans mon cas, je suis un homme, donc c'est moins compliqué à proposer. ». 

Dc4 : « Donc, je pense qu'il peut y avoir de la pudeur vis-à-vis de la femme pour faire un 

toucher rectal à un homme. Et puis, après il peut y avoir le patient qui est gêné vis-à-vis d'une 

jeune médecin magnifique. ». 

2.3.4.2.3. Adresser le patient à l'urologue pour le toucher rectal 

 Dc7 : « Et je me dis que si j'ai un doute, je l'envoie à l'urologue. Lui, il le fera 

systématiquement. ». 

Dc9 : « […] c'est vrai que les hommes n'aiment pas les toucher rectaux en général, mais en 

plus si c'est une femme, ils sont parfois un peu plus bloqués, donc je propose d'emblée s'ils 

veulent voir un urologue homme. ». 
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2.3.4.2.4. Difficultés pour bien réaliser le geste 

Les praticiens ne trouvent pas toujours la position du patient la plus adéquate pour le 

toucher rectal. 

Dc3 : « La longueur de mes doigts, je n'arrive jamais à toucher le haut de la prostate avec 

mon doigt ». 

2.3.4.2.5. Manque d'expérience et de formation 

Le manque d'expérience et de formation pour ce geste explique en partie la non-

réalisation du toucher rectal, les médecins ne se considérant pas tous compétents pour 

interpréter leur toucher rectal :   

Dc3 : « C'est une question d’entraînement clinique. ». 

Dc5 : « […] je m'arrête souvent au PSA sans aller au TR. En partie parce que l'apprentissage 

a été fait sur des mannequins ou des prostates en plastique. ». 

Dc4 : « Je ne suis pas sûr du tout de mon toucher rectal. ». 

Dc1 : « […] le toucher, il faut y penser et je pense qu'on ne fait bien que ce que l'on fait 

souvent, il faut avoir une pratique régulière pour pouvoir l'interpréter. ». 

Dc5 : « […] je n'ai jamais senti une lésion indurée ou l'effacement du sillon médian. Je trouve 

que c'est difficile à sentir au doigt. Donc, faire un examen pour lequel je suis pas forcément 

discriminant, je l'impose pas forcément au patient. ». 

Dc7 : « Je n'ai pas l'habitude de l'urologue, ça donne une petite idée, quand j'ai quelque 

chose, je demande un avis urologique. ». 

2.3.4.2.6. Toucher rectal jugé peu fiable dans cette indication 

Dc1 : « […] ça n'accède pas à tout. ». 

Dc2 : « Ça ne permet pas de mettre en évidence une tumeur centrale. Avec un PSA, on a un 

seuil. ». 
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2.3.4.2.7. Préférence pour l'échographie 

L'échographie lui est souvent préférée pour contourner leur pudeur ou parce qu'elle est 

jugée plus pratique et plus fiable. 

Dc6 : « […] l'échographie est assez facile à faire, enfin pas pour eux parce que bon (rire), 

c'est un peu contraignant. ».   

Dc1 : « Avec un PSA perturbé, j'irais facilement à l'écho ». 

Dc4 : « Dès que j'ai un doute [au toucher rectal] je propose un examen complémentaire qui 

peut être une échographie dans un premier temps. ». 

Dc5 : « Quand j'ai doute, j'oriente vers l'échographie plutôt que le toucher. ». 

Pour certains, l'échographie apporte plus d'informations que le toucher rectal et le rend 

donc caduque et superflu : 

Dc6 : « […] l'échographie va quand même orienter s'il faut des biopsies ou non, ce qui ne 

sera pas le cas avec le toucher rectal. ». 

2.3.4.2.8. Manque de temps 

Une des explications données à la non-réalisation du toucher rectal est le manque de 

temps lors d'une consultation : 

Dc1 : « Ça prend tout de suite 4 minutes de plus dans la consultation, ce qui n'est pas 

forcément réalisable dans toutes les consultations. ». 
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2.3.5. Souhaits concernant l'avenir du dépistage du cancer de la prostate 

2.3.5.1. Nouvelle recommandation 

Le souhait qui est revenu le plus souvent est celui d'une nouvelle recommandation avec 

un avis unanime sur le dépistage ou un compromis entre les différentes autorités et sociétés : 

 Dc5 :« Ce qui serait bien, c'est que tout le monde s'entende, que la HAS et la société 

d'urologie se mettent au clair sur une méthodologie bien définie comme pour le cancer 

colorectal ou le sein. ». 

Dc8 : « […] je pense qu'il faudrait une recommandation très stricte qui serait pour l'ensemble 

des médecins, généralistes et urologues, dire à partir d'un certain âge, le PSA n'est plus 

remboursé et comme ça, ça limiterait de faire des PSA inutilement. ». 

2.3.5.2. Nouvelle organisation de ce dépistage 

Une organisation proche de celles pour les dépistages du cancer colorectal ou du cancer 

du sein est souvent souhaitée : 

Dc4 : « Pour le dépistage du cancer colorectal ou les mammographies, c'est génial. ». 

Rappel du plan : 

2.3. RESULTATS 

 2.3.1. Avis sur le dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.2. Pratiques du dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.3. Obstacles au dépistage du cancer de la prostate 

 2.3.4. Obstacles à la réalisation du toucher rectal dans le dépistage du cancer de la prostate 

          ►2.3.5. Souhaits concernant l'avenir du dépistage du cancer de la prostate 

  2.3.5.1. Nouvelle recommandation 

  2.3.5.2. Nouvelle organisation de ce dépistage 

  2.3.5.3. Des rappels 

  2.3.5.4. Avancées scientifiques 

  2.3.5.5. Redonner aux médecins généralistes un rôle central pour ce dépistage 

  2.3.5.6. Mieux considérer ce dépistage 

  2.3.5.7. Tester d'autres protocoles 
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Dc1 : « […] des campagnes d'informations des patients comme pour le dépistage de masse. ». 

 

Dc1 : « […] un courrier en leur expliquant les modalités du dépistage et en les invitant à 

consulter leur médecin à ce sujet-là. ». 

2.3.5.3. Des rappels 

Une alerte intégrée au logiciel pour rappeler aux médecins de parler du cancer de la 

prostate pour les patients de sexe masculin et âgés de plus de 50 ans : 

Dc1 : « Ou organiser dans le dossier médical au même titre que les antécédents, vérification 

de la mise à jour des vaccins, ajouter l'état des lieux des dépistages. ». 

2.3.5.4. Avancées scientifiques 

Pour un certain nombre de généralistes, le renouveau de ce dépistage passera par des 

avancées scientifiques avec des nouveaux outils et une thérapeutique causant moins d'effets 

secondaires : 

Dc5 : « […] des outils plus pertinents que le PSA et le TR. ». 

Dc2 : « L'idéal serait d'avoir des techniques plus fiables que le PSA. ». 

Dc3 : « On trouvera peut-être un jour un marqueur du cancer de la prostate. ». 

2.3.5.5. Redonner aux médecins généralistes un rôle central pour ce dépistage. 

Dc8 : « Mais ça, c'est le rôle du médecin généraliste de dire « j'arrête ». Je pense qu'il n'y a 

plus d'intérêt à continuer. Il faut aussi prévenir les patients des effets secondaires de 

l'hormonothérapie ou de la chirurgie, des troubles sexuels. Il y a aussi des techniques 

nouvelles au niveau de la chirurgie... C'est à nous de les éclairer ». 

2.3.5.6. Mieux considérer ce dépistage 

Dc3 : « […] moi, qui suis un homme, je me sens concerné, on a un peu l'impression que le 

dépistage du cancer de la prostate, on le laisse tomber. ». 
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2.3.5.7. Tester d'autres protocoles 

Une évaluation d'autres protocoles de dépistage est souhaitée : 

Dc3 : « Cette idée de faire un dépistage systématique par PSA à 50 ans, on peut peut-être la 

moduler et faire un PSA chez des gens de 40 à 45 ans où on est sûr qu'il n'y a pas 

d'interférence avec un adénome, comme ça on a un PSA de base et on fait un PSA tous les 3 à 

5 ans en fonction des facteurs de risque pour voir la cinétique de PSA. ». 
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2.4. DISCUSSION 

2.4.1. Les limites de l'enquête 

2.4.1.1. Le nombre d'interviewés était suffisant 

Si les entretiens ont été peu nombreux, la saturation des données a été atteinte ; les deux 

derniers entretiens n'apportant pas de nouvelle information. 

2.4.1.2. Diversité des interviewés 

Les médecins interviewés dans cette enquête ne sont pas représentatifs de la population 

générale des médecins généralistes mais la représentativité de l'échantillon n'est pas 

recherchée pour les études qualitatives. Il s'agissait d'interroger des profils les plus variés 

possibles, pour recueillir des avis différents. 

2.4.1.3. La méthode utilisée 

L'étude qualitative était la plus à même pour mettre en évidence les différents obstacles 

au toucher rectal dans le dépistage du cancer de la prostate, par contre elle ne permet pas de 

juger de l'importance relative de chacun des obstacles révélés et donc ne permet pas non plus 

de les hiérarchiser. Une étude quantitative pourra alors tenter de réaliser cet objectif. 

 

Les entretiens individuels semi-dirigés ont pu entraîner l'omission de certains obstacles 

difficiles à évoquer face à un inconnu. L'enregistrement des propos, même avec consentement 

explicite, peut également limiter la confidence. Après la fin de l'entretien, l'enregistrement 

interrompu, il est arrivé que des médecins relançaient l'échange avec l'investigateur pour, par 

exemple, s'enquérir de l'avis de l'enquêteur sur le sujet ou de ce qu'il ressortait des entretiens 

précédemment réalisés avec d'autres confrères. D'autres idées sont alors ressorties. Mais seuls 

les enregistrements ont été analysés. 

 

De plus l'échange ne se fait que dans un sens, seul l'interviewé donne son avis, explique 

et justifie ses pratiques. L'investigateur se doit d'apparaître comme le plus neutre possible, ce 

qui implique de ne pas influencer les réponses, donner son avis ou même exprimer son accord 
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ou son désaccord avec un propos. Cette asymétrie dans l'échange peut donner l'impression à 

l'interviewé d'être dans la position de celui qui est jugé ou évalué par l'investigateur. En 

revanche, le fait que tous les médecins contactés pour réaliser l'étude ont accepté l'entretien, 

relativise l'idée d'une éventuelle méfiance des interviewés. 

2.4.1.4. L'intervieweur 

L'enquêteur n'est pas habitué à diriger un entretien semi-dirigé, ce qui nécessite de 

l'expérience et un savoir-faire. Des questions fermées ont quelquefois été utilisées, notamment 

pour faire préciser des propos. 

Le fait que l'intervieweur soit l'enquêteur mais également qu'il soit, au même titre que 

les interviewés, médecin a pu également être un biais. 

2.4.1.5. Grille d'entretien/questions 

Les questions, même posées de la manière la plus neutre possible, peuvent influencer 

les interviewés dans leurs réponses. Par exemple, les entretiens débutaient par le recueil des 

avis des médecins généralistes sur le dépistage du cancer de la prostate, sa pertinence, sa 

faisabilité et sur leurs habitudes dans la manière dont ils ont de le proposer et de le réaliser 

aux patients dans leur pratique. Or, si presque tous les médecins ont spontanément parlé du 

dosage du PSA, de leur façon de le prescrire et ce qu'ils en pensaient, presque aucun d'entre 

eux n'a évoqué spontanément le toucher rectal. Ce n'est seulement que lors d'une question 

suivante où il est demandé : « Quels outils utilisez-vous pour réaliser le dépistage du cancer 

de la prostate ? Et que pensez-vous de chacun d'entre eux ? » que le toucher rectal est décrit. 

La question étant posée au pluriel, elle suggère qu'il n'y a pas seulement le dosage du PSA qui 

entre dans le cadre du dépistage. De quoi est révélateur le fait que ces médecins n'évoquent 

que le PSA spontanément ? Il n'est pas évident de le faire préciser même avec des questions 

de relance binaires. 

2.4.1.6. Le point de vue des médecins 

Nous avons choisi de recueillir l'avis des généralistes pour juger des obstacles au 

dépistage du cancer de la prostate et à la réalisation du toucher rectal dans cette indication. 

Évidemment, le point de vue des urologues et des patients concernés mériterait d'être 

également recueilli. 
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2.4.1.7. Quelques brèves interruptions sont à noter 

Il est arrivé que des médecins aient répondu au téléphone pendant l'entretien. Les idées 

qui allaient être énoncées ont pu alors se perdre. 

2.4.2. Avis et connaissances sur le dépistage 

2.4.2.1. Connaissances du cancer de la prostate 

Les médecins avaient bien la notion de la fréquence élevée de ce cancer, de son 

évolution lente dans la majorité des cas. Ils ajoutaient presque tous que les cas de cancer de la 

prostate d'évolution plus rapide et/ou plus précoce n'étaient pas rares pour autant, voire 

déclaraient avoir vu, dans leur patientèle, des cas découverts lors d'un stade d'emblée évolué. 

Beaucoup savaient qu'aucun examen ne permettait de faire la différence entre un cancer qui 

évoluerait probablement lentement d'un autre qui risquerait d'être plus agressif. 

L'importance de la notion d'antécédent familial de cancer de la prostate était connue et 

souvent recherchée selon les déclarations des médecins. La notion d'antécédent familial de 

cancer du sein et de l'origine afro-caribéenne qui sont à prendre en compte n'ont pas été 

évoquées. 

2.4.2.2. Connaissances du dépistage du cancer de la prostate 

En revanche, les caractéristiques du dépistage étaient moins bien connues des médecins 

interrogés. Beaucoup en avaient conscience et avouaient ne pas être sûrs de leur pratique de 

ce dépistage voire se déclaraient perdus. 

L'âge à partir duquel le dépistage est à proposer, quand il était évoqué, était bien celui 

de 50 ans. Un seul médecin précisait que le dépistage n'était plus à proposer à partir de 70 ou 

75 ans et proposait même de dérembourser le PSA à partir de cette tranche d'âge. 

Les deux outils recommandés pour le dépistage, le toucher rectal et le PSA, sont 

toujours cités par les médecins. En ce qui concerne la fréquence de réalisation du PSA, on 

note une grande variabilité dans les habitudes des interviewés : certains le dosaient tous les 

ans, d'autres tous les 2 ou 3 ans, d'autres encore se fient non pas à un seuil de PSA mais à la 

cinétique.  
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« L'intervalle optimal » entre deux procédures n'est pas encore établi mais il n'y a « pas 

de nécessité de répéter la procédure annuellement » selon les recommandations du Comité de 

Cancérologie de l'Association Française d'Urologie. 

Par contre, beaucoup d'entre eux prescrivaient régulièrement l'échographie, à la place ou 

en complément du toucher rectal, en cas d'un taux élevé du PSA et/ou en présence de 

symptômes urinaires pas seulement pour évaluer le volume prostatique d'une éventuelle 

hypertrophie bénigne de la prostate mais pour se rassurer sur l'absence d'une origine 

néoplasique aux signes fonctionnels urinaires. Or, l'échographie prostatique n'a pas sa place 

pour le dépistage du cancer de la prostate en raison d'une faible sensibilité et spécificité (30). 

Elle est réalisée uniquement pour guider les biopsies prostatiques. 

2.4.2.3. Divergence des recommandations et absence de certitude de l'intérêt du 

dépistage 

Les dix médecins interrogés ont tous décrit les recommandations contradictoires de la 

Haute Autorité de Santé et de l'Association Française d'Urologie et ont considéré que ce 

désaccord les mettait dans une position inconfortable. Deux médecins ont ajouté que la Caisse 

Primaire d'Assurance Maladie les avait invités à revoir à la baisse leurs prescriptions de 

dosage de PSA, soit par courrier soit par l'intervention d'un délégué au cabinet. 

L'absence de certitude sur le bénéfice du dépistage, les risques de sur-diagnostic et de 

sur-traitement ne les encourageaient pas à le réaliser. 

D'un autre côté, beaucoup de médecins, les plus âgés notamment, s'étaient habitués à 

proposer le dépistage avant le renouvellement du désaccord entre la HAS et l'AFU suite à la 

parution des études PLCO et ERSPC ; d'où une habitude présente chez un certain nombre de 

leurs patients, qui étaient demandeurs pour renouveler le dépistage tous les ans, raison pour 

laquelle ces médecins ne souhaitaient pas abandonner ce dépistage mais plutôt le moduler et 

le réaliser moins fréquemment. L'impression d'une augmentation du nombre de cancers de la 

prostate à un stade avancé dans leur patientèle et la peur de se voir reprocher la non-

réalisation de ce dépistage par un patient chez qui l'on découvre ce cancer, les poussaient 

également à ne pas arrêter complètement de le proposer. 

Les médecins les plus jeunes, qui se sont installés après la publication des deux études 

en question, déclarent réaliser le dépistage du cancer de la prostate uniquement aux patients 

qui sont demandeurs. Ils ne sensibilisent pas leur patientèle concernée à cette question, ne le 

proposent pas systématiquement et n'utilisent, comme outil de dépistage, que le dosage du 
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PSA. Ils ajoutent qu'en cas de confirmation claire du bénéfice du dépistage, notamment en 

termes d'amélioration de l'espérance de vie, ils le réaliseraient selon les bonnes pratiques et 

n'éviteraient pas le toucher rectal. 

Si cette enquête suggère une conception et une pratique différentes du dépistage en 

fonction de l'âge des médecins généralistes, elle ne permet en aucun cas de l'affirmer, le 

nombre de médecins interrogés étant trop faible ; les médecins interrogés ne sont pas 

représentatifs de l'ensemble des généralistes de France et de Lorraine ; de plus, il ne s'agit pas 

d'une étude quantitative. La différence observée peut également s'expliquer en partie par une 

plus grande facilité pour les médecins les plus âgés à réaliser le toucher rectal : une étude 

quantitative (28) retrouve une différence significative dans la fréquence de réalisation du 

toucher rectal toutes indications confondues, entre les médecins installés depuis longtemps et 

ceux qui le sont depuis peu, qui va effectivement dans ce sens. 

On peut déduire de l'analyse de nos entretiens et de la comparaison de ces résultats avec 

les études réalisées avant 2009, que le désaccord entre la HAS et l'Association Française 

d'Urologie renouvelé après la publication des deux études, ERSPC et PLCO, semble donc 

avoir eu un impact sur la pratique des généralistes. Ceux qui sont installés depuis peu ne 

sensibilisaient pas leur patientèle à ce dépistage et le réaliseraient uniquement à la demande 

des patients, donc rarement. Ceux qui sont installés depuis plus longtemps, disent le réaliser 

différemment depuis la controverse, avec plus de parcimonie et moins fréquemment. Cela 

laisse penser que les dernières études évaluant la pratique de ce dépistage par les généralistes, 

qui datent d'avant la publication des deux études ERSPC et PLCO, ne sont plus 

représentatives des pratiques actuellement, que ce soit en termes de fréquence de réalisation 

du dépistage, des outils utilisés et des modalités d'utilisation de ces derniers. 

 

Les médecins interrogés connaissent bien les différentes caractéristiques du cancer de la 

prostate. En revanche, ils font part de leurs incertitudes en ce qui concerne le dépistage et ses 

modalités. La lecture de la littérature médicale et des recommandations ne leur permet pas de 

répondre à leurs interrogations. 
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2.4.3. Hétérogénéité des pratiques du dépistage du cancer de la prostate 

2.4.3.1. Hétérogénéité dans les indications du dépistage 

Entre ceux qui proposent le dépistage systématiquement aux patients concernés et ceux 

qui ne le proposent jamais, il existe de multiples variantes : dépistage réalisé uniquement à la 

demande des patients, seulement en cas de symptômes urinaires, seulement en présence 

d'antécédents familiaux de cancer de la prostate... 

2.4.3.2. Hétérogénéité dans les outils utilisés 

Certains se limitaient au dosage du PSA, d'autres incluaient l'échographie prostatique en 

plus ou à la place du toucher rectal. 

Un dépistage est considéré comme positif si le toucher rectal est suspect et/ou si le PSA 

est au-dessus du seuil (éventuellement pondéré par le volume échographique de la prostate) et 

entraîne donc la réalisation de biopsies prostatiques. Or, les médecins considéraient souvent 

un dépistage comme étant positif avec d'autres critères. La cinétique du PSA ou encore un 

PSA de référence à l'âge de quarante ans étaient régulièrement utilisés. Ces deux pratiques ne 

sont pas recommandées actuellement par le Comité de Cancérologie de l'Association 

Française d'Urologie dans ses « Recommandations en onco-urologie de 2016-2018 » (17) en 

l'absence de validation. 

Le toucher rectal n'était parfois jamais réalisé, dans d'autres cas uniquement dans un 

second temps, en cas de taux élevé du PSA. L'échographie est également fréquemment 

réalisée dans un second temps en cas d'anomalie du PSA ou du toucher rectal en lieu et place 

des biopsies prostatiques. 

On retrouve cette hétérogénéité des pratiques du dépistage du cancer de la prostate et le 

non-respect des modalités du dépistage recommandées par l'Association Française d'Urologie 

dans d'autres études (31). 

 

On attend d'un dépistage qu'il soit standardisé et bien codifié, les modifications du 

protocole pour s'adapter à un patient donné devant se faire à la marge. Or, ce n'est pas le cas 

dans le dépistage du cancer de la prostate par les généralistes interrogés. Cette hétérogénéité 

des pratiques se comprend en partie par les explications données par les médecins interrogés : 
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ils disent le réaliser à leur façon, en composant avec les différentes recommandations et parmi 

les outils qui leur sont disponibles. 

 

Cette étude a relevé presque autant de pratiques de dépistage qu'il y avait de praticiens 

interrogés. Cette hétérogénéité s'explique en partie par le fait que les généralistes disent 

composer parmi les recommandations et les outils existant. 

2.4.4. Difficultés à proposer le dépistage 

2.4.4.1. Défaut d'information des patients 

Les médecins interrogés ont jugé que beaucoup de leurs patients ne connaissent pas 

l'existence de ce dépistage et encore moins le rapport bénéfice-risque à le réaliser. Les 

campagnes pour ce dépistage se font plus rares depuis les controverses et les patients ne 

reçoivent pas de courrier pour les informer et les inciter à en parler à leur médecin traitant. En 

dehors des patients qui sont déjà habitués à réaliser annuellement ce dépistage, les patients 

demandent rarement spontanément à leur médecin s'ils sont concernés par ce dernier. Lors du 

premier dosage de PSA, dans moins de 20% des cas, le dosage est réalisé suite à l'initiative du 

patient (32).  De plus, quand le dosage du PSA est réalisé, 30,5% des patients ne savent pas 

pourquoi cet examen a été demandé ; 53% des patients seulement savent que le toucher rectal 

est un outil du dépistage (32). 

2.4.4.2. Oubli et manque de temps 

C'est souvent en fin d'une consultation pour un autre motif, ou lorsqu'une biologie de 

contrôle est à réaliser, que le sujet est seulement abordé. On comprend alors pourquoi des 

médecins nous ont rapporté oublier fréquemment de sensibiliser leurs patients à cette 

question. Le temps d'expliquer aux patients ses tenants et aboutissants, de les convaincre, de 

les faire se déshabiller et se réinstaller pour réaliser le toucher rectal prend du temps, ce dont 

les médecins nous disent manquer. Ce dépistage mérite une consultation dédiée, qui a 

rarement été évoquée pendant les entretiens. À noter qu'en reportant le sujet pour une 

consultation ultérieure, on risque également d'oublier d'en parler définitivement. 
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Le sujet du dépistage du cancer de la prostate est souvent discuté suite à l'initiative du 

généraliste, les patients étant peu sensibilisés, à la fin d'une consultation pour un autre motif. 

Le manque de temps et les oublis sont fréquemment rapportés. 

2.4.5. Difficultés à réaliser le toucher rectal 

2.4.5.1. Limites du geste 

Les médecins ont presque tous rapporté que le toucher rectal ne permettait pas de 

dépister tous les cancers de la prostate. Ils n'étaient pas rares alors ceux qui préféraient utiliser 

d'autres outils. Certains se limitaient au dosage du PSA, le jugeant plus fiable et plus pratique 

étant donné qu'il y a un seuil. Or, ces deux examens sont complémentaires. Il existe des cas où 

les cellules cancéreuses sont tellement indifférenciées qu'elles ne sécrètent plus de PSA, seul 

le toucher peut alors dépister ces cas de cancers qui sont souvent évolués. 

Les interviewés ont de plus largement exprimé leurs incertitudes quant à l'interprétation 

de leurs touchers rectaux, notamment en raison d'un défaut de formation initiale, la palpation 

d'une vraie prostate étant moins évidente que celles en plastique. Mais plus le geste était 

réalisé, plus les médecins se fiaient à leur toucher. Parmi les médecins interrogés, ce sont les 

plus jeunes qui semblaient douter le plus de leur toucher. Notre étude étant qualitative, elle ne 

permet pas d'affirmer un lien entre l'âge et la fréquence de réalisation du toucher rectal. Une 

thèse à partir d'une étude quantitative montrait que la fréquence de la réalisation du toucher 

rectal avait tendance à aller en augmentant au cours de la carrière d'un médecin généraliste 

(28). 

Ces difficultés expliquent en partie pourquoi les médecins interrogés réalisaient si 

fréquemment l'échographie prostatique soit à la place du toucher rectal soit en supplément. 

Cet examen leur semblait plus fiable que le toucher rectal et pouvait permettre de s'abstenir 

d'en passer par un geste gênant pour eux. D'autres études montraient l'utilisation fréquente de 

l'échographie dans cette indication (26). 

Un certain nombre des médecins n'utilisaient que le dosage du PSA puis adressaient le 

patient, en cas de taux au-dessus du seuil, à l'urologue pour que celui-ci réalise le toucher 

rectal. Celui-ci était jugé plus compétent pour le réaliser. 
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Nombre de généralistes préfèrent laisser l'urologue réaliser le toucher rectal ou remplacer 

celui-ci par une échographie en raison du manque de fiabilité attribué à ce geste. 

2.4.5.2. Obstacles liés à la relation médecin-patient 

La pudeur existe pour le patient car cette pathologie et le toucher rectal touchent à 

l'intime. Le fait que les patients concernés par ce cancer soient des hommes a peut-être son 

importance. Car contrairement aux femmes, qui sont très tôt accompagnées médicalement lors 

de différentes étapes de leur vie (contraception, suivi de grossesse, accouchement, dépistage 

du cancer du col de l'utérus dès l'âge de vingt-cinq ans...) et peuvent donc « s'habituer » à des 

gestes intimes, les hommes ne sont souvent que tardivement face à des situations similaires 

(hypertrophie bénigne de la prostate symptomatique, dysfonction érectile...). La proposition 

du dépistage de la prostate à partir de cinquante ans peut donc être vécue d'autant plus 

difficilement, les renvoyant à leur vieillissement. 

Un certain nombre de médecins craignaient donc une dégradation de la relation 

médecin-patient lors de la proposition et/ou de la réalisation du toucher rectal. Or, s'il existe 

des réactions et des sensibilités diverses de la part des patients avec parfois des refus 

catégoriques, des études montrent que l'appréhension est réelle, mais le geste est plutôt bien 

accepté et toléré. Une étude (33), explorant l'avis des patients sur le toucher rectal dans le 

cadre du dépistage du cancer de la prostate avant puis après sa réalisation, montre qu'un peu 

plus de la moitié des patients n'avaient pas d'appréhension avant la réalisation du toucher 

rectal et que quasiment tous (91,4%) avaient finalement une bonne impression du toucher 

rectal après la réalisation de celui-ci. À la question de savoir si ces patients étaient d'accord 

pour réaliser de nouveau ce toucher rectal annuellement pour le dépistage du cancer de la 

prostate, 98,1% ont répondu favorablement. D'autres études (34) retrouvaient des chiffres 

dans les mêmes proportions et montraient que 95% des patients étaient prêts à encourager 

leurs amis concernés pour qu'ils acceptent le toucher rectal dans cette indication. Quand on 

examine les causes de refus du toucher dans le dépistage du cancer de la prostate (35), on 

observe que la pudeur n'explique pas tout, en tout cas pas la majorité des refus : une 

désinformation sur ce dépistage, le fait de ne pas avoir de symptômes urinaires ou le fait que 

le toucher rectal est proposé pour la première fois sont significativement associés à un plus 

grand nombre de refus. On peut alors espérer qu'une explication sur le dépistage au préalable, 
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une réassurance des patients, en s'appuyant notamment sur les études sus-citées, peuvent faire 

diminuer le nombre de refus de touchers rectaux. 

Au vu de ces études, la pudeur et l'appréhension des patients semblaient surestimées par 

certains médecins interrogés dans notre étude, certains d'entre eux ne proposaient pas le 

toucher rectal par anticipation du refus de celui-ci. 

La pudeur existe également du côté des médecins. Le fait d'être une femme médecin a 

été considéré par les médecins interrogés, hommes et femmes, comme un facteur augmentant 

encore la pudeur pour le patient comme pour le médecin. 

L'effet de cette pudeur est à relativiser. Les études (28) sur la réalisation du toucher 

rectal en médecine générale, toutes indications confondues, montrent qu'aucun généraliste ne 

réalise jamais de toucher rectal. La pudeur ne peut donc pas expliquer à elle seule les 

difficultés que rencontrent les généralistes dans le dépistage du cancer de la prostate. 

2.4.6. Souhaits pour l'avenir 

Les souhaits exprimés par les médecins interrogés découlent assez logiquement des 

difficultés qu'ils ont pu exprimer et des critiques qu'ils ont adressées à ce dépistage. 

Encore une fois, la demande principale exprimée par les généralistes interrogés était la 

publication d'une nouvelle recommandation, avec accord ou compromis notamment entre la 

HAS et l'AFU, sur la conduite à tenir en ce qui concerne le dépistage du cancer de la prostate. 

Les généralistes espèrent que les avancées scientifiques à venir en matière de test de 

dépistage et de traitements du cancer de la prostate amèneront à un futur consensus. 

Si une nouvelle recommandation en faveur de la réalisation du dépistage émerge, les 

médecins comptent sur une organisation de celui-ci proche de celle des dépistages de masse : 

convocation systématique des patients par courrier, campagnes d'informations... 

Les entretiens ont révélé que les généralistes se sentent bien concernés par le dépistage 

du cancer de la prostate et qu'ils considèrent qu'il est de leur rôle de le réaliser. Mais un 

dépistage opportuniste leur semble mal adapté à leur pratique quotidienne. Le sujet n'est 

abordé que très rarement par les patients, c'est donc aux généralistes d'initier leurs patients à la 
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question de ce dépistage. Effectivement, dans plus de 70% des cas, c'est suite à l'initiative du 

médecin que le dépistage est réalisé, le médecin étant généraliste dans plus de 90% des cas 

(35). En pratique, les patients venant en consultation pour un tout autre motif, le sujet ne peut 

être abordé qu'en fin de consultation ou en programmant une consultation qui y serait 

spécifiquement dédiée. Ces deux options ont leurs limites. 

Si l'on aborde ce sujet en fin de consultation, la contrainte de temps pèsera fortement : 

on a vu que les informations à apporter sont nombreuses, il faut s'assurer que le patient ait 

bien compris les informations, prendre le temps de répondre aux questions, laisser au patient 

le temps de prendre sa décision, puis le cas échéant, de réaliser le toucher rectal. 

Si l'on décide de reporter la question du dépistage du cancer de la prostate à une 

consultation ultérieure, le risque est d'oublier, de différer indéfiniment la question du 

dépistage ou de l'aborder trop tard. 

Les médecins interrogés, même ceux ne pratiquant pas ce dépistage, ont précisé qu'ils se 

sentaient concernés par le cancer de la prostate et son dépistage d'une manière générale. La 

grande hétérogénéité observée dans la pratique de ce dépistage est en partie due à 

l'organisation de type individuel/opportuniste qui semble mal adaptée à la médecine générale 

en pratique. 

 

Les généralistes espèrent que les nouvelles études et les prochaines avancées scientifiques 

permettront d'établir de nouvelles recommandations faisant l'unanimité entre les différents 

partis de la controverse actuelle. 
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CONCLUSION 
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Cette thèse a étudié, par une enquête qualitative, les avis et les pratiques de généralistes 

concernant le dépistage du cancer de la prostate dans une situation de controverse étant donné 

le rapport difficile à estimer entre les bénéfices en termes de qualité de vie, d'espérance de vie 

et les risques de sur-diagnostic et de sur-traitement. Les résultats des études réalisées sur ce 

sujet sont discutables et contradictoires, les différentes autorités et sociétés ont donné des avis 

divergents sur certains points. Le point d'accord trouvé entre ces dernières est la nécessité 

de bien informer les patients concernés des tenants et aboutissants du dépistage. Ce 
point souligne l'importance du rôle du médecin traitant. 

Devant ces résultats divergents et l'absence de consensus sur le bien-fondé de ce 

dépistage, les médecins interrogés se sentent en difficulté pour réaliser à bien cette mission. 

En premier lieu en raison de l'absence de certitude en ce qui concerne le bien-fondé de ce 

dépistage, ses indications et l'utilisation des bons outils pour le réaliser. 

Si les médecins interrogés ont tous relevé l'obstacle engendré par la pudeur lors du 

toucher rectal, ils ont apporté une importance variable à celui-ci : pour quelques-uns, la 

proximité entre le généraliste et son patient rendait la réalisation de celui-ci difficile, pour les 

autres, le contournement de cet obstacle est aisé. 

On aurait donc tort de penser que ces difficultés se résument à la pudeur entre le 
patient et son médecin. Les raisons sont en fait nombreuses : le manque de fiabilité et 

d'utilité attribué à ce geste, le manque d'expérience et de formation, le fait d'être une femme 

médecin, le manque de temps... 

De plus, les difficultés à proposer ce dépistage ne se réduisent pas à celles du toucher 

rectal. Les médecins ont fait part de leurs incertitudes concernant les bonnes pratiques, les 

indications, les outils adéquats et la légitimité de ce dépistage. 

À noter que les obstacles retrouvés sont en partie similaires à un autre dépistage, celui 

du cancer du col utérin (36). Ces deux dépistages sont comparables sur plusieurs points, 

notamment sur la pudeur et le caractère opportuniste du dépistage. Ce qui pose la question de 

la faisabilité et de l'efficience des dépistages individuels en médecine générale. L'organisation 

des dépistages organisés a été plébiscitée par les généralistes interrogés. 
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Les entretiens montrent que c'est bien souvent l'accumulation de ces obstacles qui 
empêche la réalisation du dépistage. Pris isolément, les obstacles présentés par ces 

médecins ne leurs semblent pas infranchissables, ils évoquent fréquemment des moyens pour 

les contourner. 

Ces différents obstacles expliquent la grande hétérogénéité des pratiques et des 

indications de ce dépistage décrites par les généralistes interrogés. 

Au terme de cette étude, il semble utile d'informer les généralistes sur ce dépistage et de 

leur rappeler ce qu'il faut faire ou non : les situations où le dépistage est déconseillé, les outils 

adéquats, l'importance de l'information des patients sur les tenants et aboutissants de ce 

dépistage. 

Il serait intéressant de réaliser une étude quantitative auprès des généralistes pour 

évaluer l'importance de ces différents obstacles, mais également d'étudier les avis et 

connaissances des patients sur le dépistage du cancer de la prostate. 
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TABLEAU THÉMATIQUE 

Thème Sous thème Définition 

Avis sur le 
dépistage du 
cancer de la 
prostate 

Avis positif 

Permet de détecter des cancers à un stade précoce 

Ré-augmentation du nombre de cancers depuis la 
baisse de prescription de PSA 

Reproche lors de la découverte d'un cancer chez un 
patient à qui on n'a pas fait le dépistage auparavant 

Avis négatif 

Absence de consensus entre les différentes autorités 

Pas d'amélioration prouvée de l'espérance de vie 

Sur-diagnostic et sur-traitement fréquents 

Fiabilité insuffisante du PSA, du toucher rectal et des 
biopsies 

Mauvaise organisation du dépistage 

Pratiques du 
dépistage du 
cancer de la 
prostate 

Connaissance du 
dépistage, de ses 
modalités et des 
bonnes pratiques 

Incertitude des bonnes pratiques 

Confusion entre dépistage et diagnostic 

Utilisation de l'échographie pour le dépistage 

Toucher rectal réalisé seulement s'il y a des 
symptômes ou un PSA élevé 

Utilisation des outils de dépistage de manière très 
variable 

Des pratiques très 
différentes d'un 
praticien à un 
autre 

Propose le dépistage systématiquement 
Propose le dépistage dans certains cas précis 

Propose rarement le dépistage 

Ne propose pas le dépistage, et le réalise uniquement 
à la demande du patient 

Obstacles au 
dépistage du 
cancer de la 
prostate 

Liés aux médecins 
(avis, 
connaissance, 
aptitude,  
pratique...) 

Outils de dépistage jugés peu fiables 

Oubli de proposer le dépistage 

Limitation de la prescription du PSA par la caisse 

Nécessité de convaincre les patients 

Liés aux patients Le TR entraînant un renoncement au dépistage 

Manque d'information sur ce cancer et son dépistage 

Peur du cancer 
Réticences ou refus de la part des patients 
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Obstacles au 
toucher rectal 
dans le dépistage 
du cancer de la 
prostate 

Liés aux patients Pudeur des patients 

Manque d'hygiène 

Nécessité de convaincre le patient 
Geste désagréable ou douloureux 

Refus fréquents. Anticipation d'une réponse négative 

Liés aux médecins 
(avis, 
connaissance, 
aptitude, 
pratique...) 

Fiabilité du toucher rectal 
Manque de temps 

Pudeur des médecins, proximité 

Difficultés techniques (position, longueur de 
doigt, ...) 
Manque d'expérience, de formation 

Le fait d'être une femme médecin 

Adresser le patient à l'urologue pour le toucher rectal 
Échographie jugée plus fiable, plus pratique, pour 
éviter la gêne 

Souhaits 
concernant 
l'avenir du 
dépistage du 
cancer de la 
prostate 

Recommandations Nouvelles recommandations unanimes ou compromis 

Organisation 
pratique 

Campagnes d'informations préalables 

Patients convoqués par courrier 
Rappel sur les logiciels 

Rôle médecin généraliste 

Mieux considérer ce dépistage 

Tester d'autres protocoles 

Avancées 
scientifiques 

Outils plus fiables 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

 

AFU 

CPAM 

Dc 

ERSPC 

HAS 

HBP 

IC 95% 

IRM 

PLCO 

PSA 

OMS 

ROC 

RR 

Se 

Sp 

TR 

YK 
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Haute Autorité de Santé 

Hypertrophie Bénigne de la Prostate 

Intervalle de Confiance à 95% 

Imagerie par Résonance Magnétique 

Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian (essai) 

Prostatic Specific Antigen 

Organisation Mondiale de la Santé 

Receiver Operating Characteristic 

Risque Relatif 

Sensibilité 

Spécificité 

Toucher Rectal 

Yannick Kollmann = intervieweur 
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RESUME DE LA THESE 

 

L’intérêt et les limites du dépistage du cancer de la prostate sont débattus. Malgré des 
recommandations contradictoires, le dépistage est largement réalisé à l'aide du dosage du 

PSA. Toutefois, les généralistes semblent éprouver plus de difficultés à utiliser l'autre outil de 

ce dépistage : le toucher rectal.  

 

L’étude a pour objectif de relever les différents obstacles au toucher rectal lors de ce dépistage 

en médecine générale. Il s'agit d'une étude qualitative par entretiens semi-directifs individuels 

auprès de dix médecins généralistes de Lorraine.  

 

Les médecins reconnaissent être dans l'incertitude en ce qui concerne les bonnes pratiques de 

ce dépistage. Ils ont des avis et des pratiques très hétérogènes. Les obstacles à la réalisation du 

toucher rectal ne se résument pas à la pudeur. Le manque de fiabilité et d'utilité attribué à ce 

geste, le manque d'expérience et de formation pour le toucher, le manque de temps pour le 

réaliser et le fait d'être une femme médecin font partie des obstacles les plus cités. Mais les 

difficultés à réaliser ce dépistage ne concernent pas seulement le toucher rectal ; l'organisation 

du dépistage est jugée inadaptée à la pratique quotidienne : les patients sont peu informés, ne 

sont pas invités à parler de cette question avec leur médecin et ce sujet est souvent évoqué à la 

fin d'une consultation pour un autre motif ; l'oubli de proposer ce dépistage est donc fréquent.  

 

Pris isolément, ces obstacles ne semblent pas infranchissables, les généralises évoquent 

fréquemment des moyens pour les contourner ; c'est l'accumulation de ces obstacles qui 

empêche la réalisation du dépistage.  

 

TITRE EN ANGLAIS : Barriers to digital rectal examination in general practice when 
screening for prostate cancer. 
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