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 I. Introduction 

 

Le dépistage du cancer de la prostate (CaP) est controversé. Depuis plusieurs années en 

France, on assiste à une opposition entre des sociétés savantes dont les recommandations 

divergent en la matière. La Haute Autorité de Santé (HAS) a notamment formulé une non-

recommandation de dépistage systématique du CaP. Elle met en avant l’absence de 

démonstration robuste du bénéfice sur la mortalité et estime les performances du PSA 

insuffisantes et entraînant des risques de surdiagnostic et de surtraitement (1). Elle s’oppose à 

l’Association Française d’Urologie (AFU), qui préconise un dépistage individuel des hommes 

de 50 à 75 ans, voire à partir de 45 ans en présence de facteurs de risque, en se fondant sur 

une diminution de la mortalité spécifique
 
(2). 

 

Malgré l’absence de dépistage organisé du cancer de la prostate, le PSA fait l’objet d’une 

large prescription, notamment en médecine générale (1,3). En terme de chiffres, les dosages 

du PSA et du PSA libre ont représenté en 2015 respectivement près de 4,5 millions et 1 

million de mesures, pour un coût de plus de 50 millions et 20 millions d’euros, d’après les 

données de l’Assurance Maladie
 
(4).  

Parmi ces dosages, une proportion était nécessairement consacrée au diagnostic et au suivi des 

patients porteurs d’un cancer de la prostate. Les chiffres du dépistage individuel dans la 

population générale ont été estimés par Tuppin P. et al. en 2016 (5) à partir des données du 

SNIIRAM (Système National d’Information Interrégimes de l’Assurance Maladie). La 

proportion d’hommes de 40 ans et plus, sans cancer de la prostate, ayant eu au moins un 

dosage de PSA dans l’année était de 28,9 % en 2015, ce qui représente 3,4 millions 

d’hommes. 

 

Deux cancers font l’objet d’un dépistage organisé en France : le cancer colorectal pour les 

femmes et hommes âgés de 50 à 74 ans, et le cancer du sein pour les femmes de la même 

tranche d’âge. À titre de comparaison, le taux de participation au dépistage organisé du cancer 

colorectal sur la période 2017-2018 était de 32,1 %, soit près de 5,5 millions de personnes (6).  

Celui du cancer du sein pour l’année 2018 était de 50,3 %, c’est-à-dire environ 2 595 000 

femmes (7). 
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Les patients sont eux-mêmes souvent demandeurs d’un dépistage du CaP par dosage du PSA. 

Nous nous sommes alors interrogés sur ce qui les poussait à demander ce dépistage non 

recommandé alors que les taux de participation des dépistages organisés sont modestes.  

 

Les procédures de dépistage comportent toutes des freins, que ce soit le dépistage du cancer 

colorectal qui requiert le prélèvement d’un échantillon de selles, le frottis cervico-vaginal 

nécessitant un examen gynécologique ou la mammographie souvent décrite comme 

inconfortable. À l’inverse, le dosage du PSA n’exige qu’un prélèvement sanguin. 

Nous nous sommes intéressés à ce qui, au travers de leurs représentations de la prostate et du 

cancer de la prostate, incitait les patients à recourir au dépistage par dosage du PSA. Quelle 

place occupe cet organe pour l’individu masculin et quels dangers le cancer de la prostate fait-

il peser ? 

 

 A. La prostate 

 

 1. Anatomie de la prostate 

 

La prostate est une glande de 15 à 20 g, pour un volume de 30 à 40 ml chez l’homme jeune. 

Elle comprend deux lobes et est entourée d’une capsule. Anatomiquement, on distingue trois 

zones : centrale, périphérique et de transition.  

Elle est située sous la vessie et traversée par la portion initiale de l’urètre qui reçoit les canaux 

déférents et éjaculateurs (1).  

 

 2. Rôle de la prostate 

 

La prostate est une glande de l’appareil génital. Elle sécrète le liquide séminal, l’un des 

constituants du sperme. 

Elle n’a pas de rôle physiologique dans la miction. En revanche, une augmentation de volume 

tumorale, en comprimant l’urètre prostatique, est susceptible d’entraver la miction.  

De même, elle n’a pas de fonction propre dans l’érection. C’est la lésion des bandelettes 

nerveuses végétatives (nerfs caverneux) qui entraine la dysfonction érectile fréquemment 

observée après prostatectomie totale (8).  
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 3. Pathologies prostatiques 

 

La prostate peut être le siège de trois types de pathologies : 

  La prostatite 

  L’hypertrophie bénigne de la prostate : après 50 ans, la prostate augmente de volume 

de façon progressive et continue jusqu’à occasionner des troubles mictionnels 

  Le cancer de la prostate 

 

 B. Le cancer de la prostate 

 

 1. Épidémiologie du cancer de la prostate 

 

 Incidence 1.1.

 

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

En 2015, son incidence était estimée à 50 430 nouveaux cas diagnostiqués en France 

métropolitaine.  

L’âge médian au diagnostic est de 68 ans (9).  

 

 Prévalence 1.2.

 

La prévalence en France métropolitaine était de 508 699 hommes en 2008 (10). 

 

 Mortalité 1.3.

 

La mortalité a été estimée en 2015 à 8 512 décès en France métropolitaine, faisant du cancer 

de la prostate la 3
ème

 cause de décès par cancer chez l’homme.  

L’âge médian des décès par cancer de la prostate est de 83 ans (9).  

 

 Taux de survie  1.4.

 

Le CaP est un cancer de bon pronostic. Son taux de survie est estimé à 84 % à 5 ans et 70 % à 

10 ans (1).  
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 2. Facteurs de risque 

 

Les facteurs de risque de cancer de la prostate identifiés sont (11,12) : 

 l’âge avancé : 70 ans ou 75 ans selon les sources ; 

 les antécédents familiaux de cancer de la prostate, en particulier des antécédents chez 

au moins deux parents collatéraux, chez un parent âgé de moins de 55 ans, chez trois 

membres d’une même fratrie ; 

 l’origine afro-antillaise ; 

  le risque lié à l'utilisation de pesticides (notamment la chlordécone) reste à démontrer. 

 

 3. Diagnostic 

 

3.1. Signes cliniques 

 

Le diagnostic de cancer de la prostate peut se faire chez un patient asymptomatique. 

Il peut être suspecté devant certains signes fonctionnels :  

 – Troubles urinaires irritatifs ou obstructifs : dysurie, pollakiurie, brûlures mictionnelles 

 – Hématurie 

 – Hémospermie, douleurs à l’éjaculation 

 – Altération de l’état général 

Des douleurs osseuses peuvent révéler un envahissement métastatique (1,12).  

 

3.2. Examens de première intention 

 

Une suspicion de CaP doit conduire à réaliser :  

  un toucher rectal à la recherche d’une augmentation de volume ou d’une induration ;  

  un dosage du PSA total à la recherche d’une augmentation > 4 ng/ml. 
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3.3. Confirmation diagnostique 

 

L’examen anatomopathologique des biopsies prostatiques (échoguidées par voie transrectale) 

permet d’affirmer le diagnostic de CaP. 

Les principales complications liées aux biopsies sont les suivantes : 

 – Hémospermie, urétrorragie 

 – Rectorragie 

 – Fièvre, prostatite aiguë, épididymite 

 

 4.  Évolution 

 

Le cancer de la prostate est un adénocarcinome, le plus souvent sporadique (80 % des cas) 

mais parfois héréditaire (10 % des cas) ou familial (10 % des cas). 

Il peut être intracapsulaire (ou localisé), ou extracapsulaire. 

Il existe des formes indolentes de cancer de la prostate, les plus fréquentes, et des formes 

agressives. Aussi, moins d’1 homme sur 5 est concerné par une progression métastatique 

après 10 ans d’évolution (1).  

 

 5.  Traitements 

 

Les patients dont l’espérance de vie est inférieure à 10 ans peuvent bénéficier d’une 

surveillance simple.  

Les cancers de formes indolentes, chez les patients dont l’espérance de vie est supérieure à 10 

ans, peuvent faire l’objet d’une surveillance active, différant ainsi le traitement curatif jusqu’à 

l’apparition d’une symptomatologie d’extension tumorale.  

Les principaux traitements curatifs sont (1,12) : 

  La chirurgie ou prostatectomie totale 

  La radiothérapie externe 

  La curiethérapie 

  Le traitement de type hormonal 

  La chimiothérapie 
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 6.  Complications des traitements 

 

Les effets indésirables des traitements du CaP sont fréquents. En dehors de l’anéjaculation qui 

est constante après prostatectomie, les complications concernent 50 % des patients traités et 

sont principalement du type (13): 

 – Troubles de l’érection 

 – Incontinence urinaire 

 – Rétention aiguë d’urine 

 – Sténose de l’urètre 

 – Troubles digestifs 

 

 C. Le dépistage 

 

Selon l’OMS, le dépistage consiste à identifier, parmi des sujets apparemment en bonne santé, 

ceux atteints d’une maladie (14). Il n’a pas pour objet de poser un diagnostic. Les tests de 

dépistage doivent permettre de différencier les sujets atteints de la maladie, de ceux qui en 

sont exempts.  

 

 1. Principes de dépistage d’une maladie selon l’OMS 

 

L’OMS a établi en 1970 des principes directeurs pour l’organisation des activités de 

dépistage : 

1) La maladie dont on recherche les cas constitue une menace grave pour la santé publique. 

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

maladie a été décelée. 

3) Les moyens appropriés de diagnostic et de traitement sont disponibles. 

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

5) Une épreuve ou un examen de dépistage efficace existe. 

6) L'épreuve utilisée est acceptable pour la population. 

7) L'histoire naturelle de la maladie est connue, notamment son évolution de la phase de 

latence à la phase symptomatique. 

8) Le choix des sujets qui recevront un traitement est opéré selon des critères préétablis. 
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9) Le coût de la recherche des cas (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) La recherche des cas est continue et elle n’est pas considérée comme une opération 

exécutée « une fois pour toutes ». 

 

 2. Les types de dépistage 

 

Plusieurs types de dépistage existent :  

  Systématique ou « de masse » : la population recrutée n’est pas sélectionnée. Le 

dépistage peut cependant être généralisé à une tranche d’âge définie 

  Sélectif ou ciblé : dépistage dans lequel la population recrutée est sélectionnée selon 

des critères définis tels que les facteurs de risque 

  Organisé ou communautaire : la population est recrutée dans la communauté via des 

campagnes de dépistage. Le dépistage repose sur la participation volontaire des sujets 

  Opportuniste : la population est recrutée à l’occasion d’un recours aux soins 

  Multiple : recherche de plusieurs affections simultanément par le biais de plusieurs 

tests de dépistage 

 

 3. Qualités d’un test de dépistage selon l’HAS 

 

Un test de dépistage doit avoir les qualités suivantes selon l’ANAES devenue HAS (15) : 

  Simplicité de mise en œuvre 

  Fiabilité : le résultat du test doit correspondre à l’anomalie recherchée 

  Reproductibilité : le test doit donner les mêmes résultats s’il est utilisé à nouveau dans 

les mêmes conditions 

  Validité : les résultats du test doivent permettre de distinguer les sujets malades des 

sujets sains. La validité d’un test est appréciée à l’aide des caractéristiques suivantes :  

 – Sensibilité : probabilité que le test soit positif chez un sujet malade 

 – Spécificité : probabilité que le test soit négatif chez un sujet sain 

 – Valeur prédictive positive : probabilité qu’un sujet ayant un test positif ait 

réellement la maladie 

 – Valeur prédictive négative : probabilité qu’un sujet ayant un test négatif soit 

réellement sain 
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Les qualités du test relèvent à la fois de ses caractéristiques intrinsèques (sensibilité, 

spécificité) et des caractéristiques de la population, notamment la prévalence de la maladie.  

 

En situation de dépistage, un test sensible est souvent choisi au détriment de la spécificité afin 

de dépister beaucoup de sujets comprenant un grand nombre de faux positifs. Un test de 

spécificité plus élevée est secondairement utilisé pour éliminer les faux positifs et préciser le 

diagnostic.  

 

 D. Le PSA 

 

 1. Définition 

 

Le PSA, prostate specific antigen ou antigène spécifique de la prostate, est une protéine 

secrétée par les cellules de la prostate. C’est l’un des constituants du liquide séminal et son 

rôle est de fluidifier le sperme (1).  

Son dosage est utilisé comme outil de dépistage, de diagnostic et de suivi du cancer de la 

prostate. 

 

 2. Circonstances modifiant le taux de PSA 

 

Le PSA est un marqueur spécifique de la prostate. Le plus souvent, il augmente en cas de 

cancer de la prostate mais il ne lui est pas spécifique. En effet, il augmente avec l’âge et en 

cas d’hypertrophie bénigne de la prostate. Il peut également varier en fonction des 

circonstances suivantes :  

  Élévation modérée : dans les 48h qui suivent l’éjaculation, un toucher rectal ou un 

exercice physique intense 

  Élévation importante : après infection urinaire, prostatite aiguë, rétention aiguë 

d’urine, cystoscopie, sondage vésical, échographie endorectale, biopsie et résection 

prostatique, ou en cas de pratique régulière du vélo 

  Diminution : traitement de l’HBP par inhibiteurs de la 5-alpha-réductase 
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 3. Performances du PSA 

 

Pour une valeur seuil ≥ 4 ng/ml, la sensibilité du PSA est comprise entre 20 % et 75 % et la 

spécificité est de 90 %. La valeur prédictive positive (VPP) est de 30 % et la valeur prédictive 

négative (VPN) de 90 %. 

 

 4. Interprétations du PSA 

 

Le PSA sérique total est la somme des formes liée et libre du PSA. La forme liée s’élève en 

cas de cancer et la forme libre en cas d’HBP. Le rapport PSA libre/PSA total a tendance à 

diminuer en cas de cancer mais sa prescription dans la démarche diagnostique n’est pas 

recommandée en première intention par l’HAS et l’AFU (1,12).  

On considère généralement le seuil de 4 ng/ml pour définir une valeur anormale, bien qu’il 

n’existe pas de seuil excluant tout risque de cancer.  

 

 

 E. Controverse autour du dépistage du cancer de la prostate 

 

 1. Principales études citées 

 

1.1. Étude américaine PLCO 

 

L’essai dit Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian cancer screening était une étude en 

intention de dépister, évaluant l’efficacité d’une proposition de dépistage de trois cancers 

ciblés. Elle a inclus 76 693 hommes âgés de 55 ans à 75 ans entre 1993 et 2001. Les hommes 

qui avaient un taux de PSA supérieur à 4 ng/ml ou une suspicion de cancer au toucher rectal 

ont été adressés à leur médecin habituel pour décider de la stratégie de prise en charge à 

adopter. 

Environ 15 % des patients du groupe dépistage ne l’ont pas réalisé comme prévu. La 

puissance était limitée en raison d’un recrutement plus modeste que prévu et d’une 

contamination élevée par le dépistage spontané (50 % des hommes du groupe témoin ont eu 

au moins un dosage de PSA en dehors de l’essai) (1,16). 
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En 2009, des résultats intermédiaires ont été publiés après 9 ans de suivi dans le Journal of 

the National Cancer Institute (17) : 

  La mortalité par cancer de la prostate a paru plus élevée de 11 % dans le groupe 

dépistage, sans différence statistiquement significative. 

  Dans le groupe dépistage, un CaP a été dépisté chez 9 % des patients contre 7,8 % 

dans le groupe témoin. 

  L’étude suggère un surdiagnostic important, des effets indésirables fréquents et 

l’absence d’effet significatif sur la mortalité spécifique. 

En 2012, les résultats après 13 ans de suivi ont été publiés dans le Journal of the National 

Cancer Institute (18):  

  Ils concluent à l’absence de preuve d’un bénéfice sur la mortalité spécifique pour un 

dépistage annuel organisé comparé à un dépistage opportuniste. 

 

1.2. Étude européenne ERSPC 

 

L’essai dit European Randomized study of Screening for Prostate Cancer est une étude qui a 

été réalisée dans 9 pays européens. Elle a inclus 183 000 hommes âgés de 50 à 74 ans recrutés 

entre 1991 et 2001. 

Les protocoles ont différé selon les pays avec notamment des seuils de PSA définissant un 

test positif variant de 2,5 ng/ml à 10 ng/ml. Environ 20 % des candidats au dépistage invités 

ont refusé d’y participer. L’important taux de contamination dans les groupes témoins par le 

dépistage opportuniste a entrainé une perte de puissance (1,16).  

 

En 2009, l’analyse intermédiaire portant sur les résultats de sept pays pour lesquels le suivi 

moyen avait été de 9 ans ont été publiés dans le New England Journal of Medicine (19) : 

  La mortalité spécifique était réduite de 20 % dans le groupe dépistage, de façon 

statistiquement significative, pour les patients âgés de 55 à 69 ans à l’inclusion. La 

différence était de 7 décès par CaP pour 10 000 hommes de ce sous-groupe.  

  Le surdiagnostic était important et les effets indésirables fréquents. 

  Le niveau de preuve était amoindri par les variations du protocole et le fait que 

l’analyse soit incomplète. 
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En 2014, de nouveaux résultats ont été publiés dans The Lancet après 13 ans de suivi (20) : 

  Ils confirment une réduction de la mortalité spécifique due au dépistage par dosage du 

PSA, mais l’absence d’effet sur la mortalité globale.  

  La réduction absolue du risque de décès par CaP était équivalente à une mort évitée 

pour 781 hommes invités au dépistage.  

 

1.3. Étude de Göteborg 

 

Il s’agit d’un essai randomisé, réalisé en Suède, incluant 20 000 hommes âgés de 50 à 64 ans 

et comparant un groupe de dépistage par dosage du PSA tous les deux ans à un groupe témoin 

(21). Le suivi a duré 14 ans. 

 

Les résultats ont été publiés en 2010 dans The Lancet Oncology (22) : 

  La mortalité spécifique était statistiquement plus faible dans le groupe dépistage.  

  1 décès par CaP était évité pour 300 hommes dépistés. 

  Il n’y avait pas d’effet sur la mortalité globale. 

 

 2. Avis des principales sociétés savantes françaises 

 

2.1. Avis de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

 

La HAS a publié en 2013 une actualisation du référentiel de pratiques de l’examen périodique 

de santé (EPS) sur la détection précoce du cancer de la prostate (1). 

Elle constate que le dosage du PSA reste fréquent en France, majoritairement à l’initiative des 

médecins généralistes, malgré la non-recommandation d’un dépistage systématique. 

 

Préconisations : 

Elle rappelle avoir confirmé dans une publication de 2012 l’absence d’une recommandation 

de dépistage du CaP chez un homme asymptomatique, y compris chez un homme à haut 

risque  (11). 

Elle souligne la nécessité d’apporter aux patients qui s’interrogent sur l’intérêt du dépistage 

une information objective concernant ses bénéfices et inconvénients. 
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Justifications de la non-recommandation d’un dépistage systématique : 

Selon la HAS, les tests de dépistage du CaP ont une performance insuffisante :  

  Le toucher rectal est opérateur-dépendant, a une spécificité élevée mais une sensibilité 

basse.  

  Le dosage du PSA génère des biopsies prostatiques inutiles en raison d’un manque de 

spécificité et d’une valeur prédictive positive de 30 %. 

  Le dosage du PSA est susceptible de rassurer à tort les patients. En effet, sur 10 

patients ayant un PSA inférieur à 4 ng/ml, 1 patient est porteur d’un cancer (valeur 

prédictive négative de 90 %). 

En outre, il ne serait pas possible de distinguer les formes latentes des formes agressives 

parmi les cancers asymptomatiques.  

La HAS affirme que les essais internationaux PLCO et ERSPC n’ont pas permis d’établir le 

bénéfice potentiel du dépistage en termes de mortalité spécifique ou globale. Concernant les 

sujets à risque élevés de CaP, elle estime également qu’aucun bénéfice n’a été démontré. 

Enfin, la balance bénéfice/risque serait défavorable au dépistage, notamment en raison des 

risques de surdiagnostic et de surtraitement qui exposent les patients aux effets délétères des 

traitements du CaP. 

 

2.2. Avis de l’Association Française d’Urologie (AFU) 

 

Le CCAFU, Comité de Cancérologie de l’AFU, a publié en 2018 une mise à jour de ses 

recommandations concernant la prise en charge du cancer de la prostate (2).  

 

Préconisations : 

Elle se prononce en faveur d’un dépistage individuel, qu’elle appelle « diagnostic précoce », 

et s’étendant de 50 ans (voire 45 ans en cas de facteurs de risque) à 75 ans, après une 

information permettant de prendre une décision éclairée. 

Ce dépistage individuel ne s’adresse qu’aux patients ayant un bon état fonctionnel et une 

probabilité de survie prolongée de 10 à 15 ans. Il doit comprendre la recherche de facteurs de 

risque, la réalisation d’un toucher rectal et d’un dosage de PSA.  
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Justification de la recommandation de dépistage individuel : 

L’AFU estime que le dépistage du CaP a fait la preuve de sa capacité à diminuer la mortalité 

spécifique de la maladie. Elle cite pour cela les résultats de l’étude ERSPC objectivant un 

gain de survie spécifique de 21 % à 13 ans et l’étude de Göteborg pour laquelle il était de 42 

%.  

Elle discrédite les résultats de l’étude PLCO rapportant une absence de bénéfice sur la 

mortalité spécifique, en raison de l’important taux de contamination de son bras témoin. 
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 II. Matériels et méthodes 

 

 A. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal de notre étude était d’identifier et comprendre comment les 

représentations du cancer de la prostate pouvaient influer sur la demande de dépistage par 

dosage du PSA. 

Les objectifs secondaires étaient d’appréhender les déterminants de cette demande ainsi que la 

perception du dépistage par les patients. 

 

 B. Méthodologie 

 

 1. Choix du type d’étude 

 

Afin d’explorer les représentations des patients, il était nécessaire de recourir à une étude 

qualitative. En effet, la recherche qualitative a pour but l’analyse du sens et de la valeur de 

phénomènes sociaux. Elle étudie les représentations, les comportements et leurs déterminants. 

Il s’agit d’une démarche interprétative (23). 

Il n’était pas question d’être représentatif de l’ensemble d’une population mais plutôt de 

recueillir une grande variété de données parmi lesquelles émergent des notions clés.  

 

 2. Choix du type d’entretien 

 

Pour recueillir les données de notre étude, nous avons fait le choix de mener des entretiens 

individuels, au cours desquels nous avons questionné directement les sujets recrutés.  

Trois types de méthodes se distinguent au sein des études par entretiens individuels : les 

entretiens ouverts, semi-structurés ou structurés (23). 

Dans les entretiens ouverts, le chercheur n’a pas de questionnaire préétabli et engage la 

discussion à partir d’une thématique d’où émergent des questions au fur et à mesure des 

réponses données par l’enquêté.  

Dans les entretiens structurés, le chercheur a, au contraire, établi une liste de questions 

fermées. Ces deux méthodes paraissaient peu adaptées à nos objectifs.  
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Nous avons opté pour des entretiens semi-structurés ou semi-dirigés, dans lesquels une liste 

limitée de questions ouvertes est élaborée. Ces questions devaient aborder les grands thèmes 

intéressant notre étude et être complétées par des questions de relance amenant l’enquêté à 

approfondir ses réponses.  

Nous n’avons pas retenu l’idée de réaliser des entretiens de groupes qui nous semblaient peu 

propices à l’expression libre des opinions. En effet, les entretiens individuels permettent de 

lever l’obstacle d’un éventuel jugement de la part des autres participants, ce qui est intéressant 

dans cette étude où il peut être question d’intimité.   

 

 3. Choix des questions de recherche 

 

Afin de répondre à nos objectifs, nous devions interroger les patients de notre étude sur 

différents thèmes :  

– Il nous semblait intéressant d’évaluer la proportion de patients ayant déjà réalisé un 

dosage du PSA, ainsi que leurs connaissances du test, d’où le choix d’une question 

d’ouverture à ce sujet. 

– Nous souhaitions également évaluer quelle personne, situation ou information avait été 

à l’origine de la prescription du PSA.   

– Nous avons posé deux questions ouvertes pour explorer les représentations de la 

prostate elle-même et celles du cancer de la prostate.  

– L’appréciation des connaissances s’est poursuivie avec une question concernant les 

moyens thérapeutiques du cancer de la prostate. 

– Enfin, une question était consacrée aux avantages et inconvénients du dépistage du 

cancer de la prostate.  

 

 C. Population étudiée 

 

 1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les critères d’inclusion retenus pour le recrutement étaient :  

 Sexe masculin 

 Âge supérieur 50 ans 
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Les critères d’exclusion étaient :  

 Sexe féminin 

 Âge inférieur à 50 ans 

 Troubles cognitifs 

 Surdité 

 Nécessité de recourir à un interprète 

 Impossibilité de réaliser un entretien individuel enregistré 

 

 2. Échantillonnage 

 

L’échantillonnage se devait de rechercher la diversité des perceptions et des comportements 

plutôt que la représentativité.  

Il s’agissait de recruter des patients hommes de plus de 50 ans acceptant de se soumettre à un 

entretien individuel enregistré. L’âge minimal de 50 ans a été retenu car c’est à partir de cet 

âge que l’AFU recommande le dépistage du cancer de la prostate (2). C’est aussi l’âge à partir 

duquel les médecins sont les plus susceptibles de prescrire le dosage du PSA (3).  

 

 3. Méthode de recrutement 

 

11 médecins lorrains ont participé au recrutement de nos sujets. Une lettre présentant notre 

étude leur était remise (annexe 1). Des fiches de recrutement (annexe 2) leur étaient 

également laissées, ainsi qu’à leur secrétariat et disposées en salle d’attente.  

Les patients ayant laissé leurs coordonnées ont été contactés afin de programmer un rendez-

vous d’entretien. Ils ne connaissaient de l’étude que le mot-clé « prostate ». 

Le nombre d’entretien à réaliser a été établi entre 15 à 20 selon la saturation des données. La 

saturation des données est atteinte lorsque tout nouvel entretien n’apporte pas de concept 

supplémentaire à ceux déjà recueillis (23). 

 

 D. Entretiens semi-dirigés 

 

Le contexte des entretiens retenu a été celui du domicile des patients, offrant un confort 

nécessaire à la bonne qualité des réponses. Il leur était demandé de participer aux entretiens 

sans la présence d’un tiers, afin qu’ils se sentent libres de répondre sans aucune influence.  
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Le déroulement de l’entrevue était présenté en début d’entretien, avec la remise d’un 

document de consentement à signer (annexe 3) autorisant l’enregistrement audio en vue d’une 

transcription anonymisée. 

Un questionnaire de recueil des déterminants (annexe 4) était rempli par l’enquêteur puis 

l’entretien semi-dirigé était mené, enregistré par un dictaphone. Une grille de 6 questions 

guidait la discussion, avec des sous-questions de relance (annexe 5). L’attitude de l’enquêteur 

se devait d’être bienveillante d’une façon générale, pour que les participants se sentent en 

confiance (23), mais aussi la plus neutre possible dans l’énoncé des questions, pour ne pas 

orienter les réponses.  

Après chaque entretien, un temps était consacré à la revue des questions et réponses. 

 

 E. Transcription des entretiens 

 

Les entretiens ont été transcrits immédiatement, pour faciliter la mise à l’écrit de 

commentaires. La transcription était faite mot à mot sur un logiciel de traitement de texte, en 

précisant les aspects de la communication non verbale. 

L’anonymisation a consisté en l’attribution d’un numéro allant de 1 à 20 pour chaque patient.  

 

 F. Exploitation des données 

 

Pour l’analyse des données, nous avons choisi la méthode de la théorisation ancrée. Cette 

méthode d’analyse permet de guider la compréhension d’un phénomène en établissant des 

liens entre ses facteurs (24).  

La première étape consistait à effectuer un codage descriptif, dit ouvert, c’est-à-dire à 

étiqueter des concepts sur les fragments de texte des verbatims.  

L’analyse a été réalisée au fur et à mesure des entretiens et mise en perspective avant 

d’organiser les codes en thèmes et sous-thèmes, pour aboutir à la deuxième étape du codage, 

dit axial.  

L’analyse a été effectuée par le thésard et la directrice de thèse. 
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 III. Résultats 

 

 A. Entretiens semi-dirigés 

 

Nous avons conduit un total de 20 entretiens entre janvier et mai 2019. La saturation des 

données est estimée avoir été atteinte à partir de 15 entretiens.  

La durée moyenne des entretiens était de 5 min 53 avec une durée minimale de 3 min 12 et 

une durée maximale de 12 min 16. 

 

 B. Population étudiée 

 

La population étudiée était composée de 20 hommes lorrains dont 18 meurthe-et-mosellans et 

2 vosgiens répartis sur 6 cantons. Ils étaient issus de 11 patientèles de médecins de Meurthe-

et-Moselle. Leur âge s’étendait de 50 à 77 ans avec une moyenne de 64,4 ans.  

On retient quelques déterminants notables : 

– 2 patients étaient porteurs d’une hypertrophie bénigne de la prostate. 

– 2 patients avaient un antécédent de cancer de la prostate. 

– 6 patients avaient des antécédents familiaux de cancer de la prostate dont 4 au premier 

degré. 

– 3 patients présentaient 1 facteur de risque de cancer de la prostate. 

Les déterminants de la population sont regroupés dans le tableau 1. 

 



 50 

Tableau 1 : Synthèse des déterminants de la population étudiée 

 

Patient Âge CSP 
Antécédents  
personnels 

Antécédents  
familiaux 

FdR de 

CaP 

Statut 

marital 

1 66 
Retraité - 

Enseignant 

Diabète type 2 

HTA 

Cancer du sein (mère) 

IDM (grand-père) 

Diabète (grand-mères) 

Cancer prostate (grand-père) 

Cancer poumon (grand-père)  

1 Veuf 

2 71 
Retraité – Agent 

de maitrise 

HTA 

Dyslipidémie 

AVC (mère) 

Cancer oropharynx (père) 

Cancer hépatique (frère) 

Cancer prostate (2 frères) 

1 Marié 

3 77 
Retraité - 

Enseignant 

HBP 

ACFA, HTA 
Cancer œsophage (père) 0 Marié 

4 64 Ouvrier 

Tuberculose pulmonaire 

Diabète type 2 

HTA, dyslipidémie 

Diabète (mère) 

Cancer côlon (père) 
0 Marié 

5 73 Retraité - Cadre IDM 

AVC (père) 

Cancer voies biliaires (mère) 

Myélome multiple (fils) 

0 Marié 

6 68 Fonctionnaire - - 0 Marié 

7 72 
Retraité - 

Fonctionnaire 
Coronaropathie - 0 Marié 

8 54 Ingénieur - 
Cancer côlon (père, grand-père) 

Cancer du sein (sœur) 
0 Marié 

9 67 Retraité - Cadre 

HBP 

Diabète type 2, IDM 

Spondylarthrite ankylosante 

Hypothyroïdie 

IDM (père) 

Diabète (grand-mère) 
0 Marié 

10 58 
Cadre 

d’entreprise 
- - 0 Marié 

11 70 Retraité - Cadre 
Cancer prostate 

HTA, dyslipidémie 
- 0 Marié 

12 64 
Retraité - 

Fonctionnaire 
HTA 

IDM (père) 

Cancer du sein (sœur, tante) 
0 Marié 

13 61 Enseignant Hypothyroïdie 
Cancer prostate (père, grand-père) 

Cancer côlon (père) 
0 Marié 

14 62 
Retraité – Agent 

de maitrise 
Coronaropathie 

AVC (père) 

Diabète (mère) 
0 Marié 

15 65 
Retraité - 

Artisan 
- 

AVC (père) 

Cancer poumon (grand-père) 
0 Marié 

16 55 
Cadre fonction 

publique 
HTA 

Cancer prostate (père) 

Diabète (mère) 
0 Marié 

17 50 Employé - IDM (père) 0 Marié 

18 55 Artisan 
AIT 

HTA, dyslipidémie 

IDM (père) 

Cancer sein (sœur) 

Cancer prostate (oncle) 

0 Marié 

19 63 
Retraité – Cadre 

d’entreprise 
HTA - 0 Marié 

20 73 
Retraité - 

Commerçant 
Cancer prostate 

Cancer prostate (père, 2 frères) 

Cancer utérus (mère) 
1 Marié 
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 C. Analyse thématique 

 

L’analyse des données recueillies au cours des entretiens semi-dirigés a permis de dégager 67 

codes que nous avons organisés en 10 thèmes présentés ci-après. Des citations issues des 

verbatim d’entretien ont été sélectionnées pour les illustrer.  

Une synthèse de ces résultats est disponible en annexe sous forme de tableaux, accompagnés 

des définitions des codes employés (annexe 6). Le nombre d’apparition de chaque code a été 

appelé « fréquence d’occurrence » ou FO. Nous avons distingué FO relative et FO absolue. 

La FO relative correspond au nombre d’entretiens dans lesquels apparait chaque code. La FO 

absolue, quant à elle, tient compte du nombre total d’apparitions du code, notamment lorsqu’il 

est relevé plusieurs fois dans un même entretien. Cette distinction permet de traduire 

l’importance donnée par les patients à certaines notions.  

 

 1. Dosage du PSA 

 

Dans notre échantillon de 20 patients, 17 ont réalisé au moins une fois un dosage du PSA :  

 

P11 : « Oui, j’ai…depuis que j’ai mes soins, depuis que j’ai eu les rayons, enfin le 

traitement, tous les ans je contrôle. » (E11 L9-10) 

 

Seuls 3 d’entre eux ne se sont pas vu proposer le dosage :  

 

MOD : « Donc vous n’avez jamais eu de dosage du PSA ? 

P8 : Non, ça me dit rien du tout. » (E8 L7-8) 

 

La fréquence de dosage se répartit en trois groupes : dosage occasionnel, suivi et dosage 

systématique. Les patients n’ayant réalisé le dosage que de façon occasionnelle sont au 

nombre de 7 :  

 

MOD : « Avez-vous déjà bénéficié d’une prise de sang en lien avec la prostate ?  

P19 : Euh une fois, oui.  

MOD : Oui ?  

P19 : Avec le Dr B. c’était à 53 ans donc c’était 10 ans en arrière. » (E19 L5-9) 
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Pour 6 autres patients, le PSA fait l’objet d’un suivi, soit en raison d’un antécédent 

d’adénome de prostate, de cancer de la prostate ou parce que sa valeur demeure élevée : 

 

P13 : « À peu près tous les 6 mois. 

MOD : Oui ? 

P13 : Parce que j’avais un…j’ai fait un prélèvement qui s’est avéré euh…enfin j’avais un 

taux de PSA qui était trop fort. » (E13 L10-13) 

 

Enfin, 4 patients ont systématiquement une prescription de PSA à l’occasion de bilans 

sanguins de dépistage :  

 

P16 : « Oui, c’est pas spécifique pour ça, c’est une prise de sang pis dedans y’a ça quoi.  

MOD : Vous avez eu un dosage du PSA donc ? 

P16 : À chaque fois, ouais. » (E16 L15-18) 

 

On dénombre 7 patients qui montrent ne pas savoir précisément ce qu’est le PSA ou ne font 

pas de lien avec la prostate :  

 

MOD : « C’était le dosage du PSA ? 

P19 : Ah ça je sais pas.  

MOD : C’était le marqueur de la prostate ? 

P19 : C’est mon épouse qui m’a confirmé que j’avais eu…oui. » (E19 L10-13) 

 

La majorité des patients ont déjà bénéficié d’un dosage du PSA, que ce soit de façon 

épisodique, systématique à l’occasion d’un bilan sanguin de dépistage, ou répétée dans le 

cadre du suivi d’une anomalie clinico-biologique.  

Un tiers des patients expriment une certaine méconnaissance du PSA. 

 

 

  



 53 

 2. Acceptation des examens de dépistage 

 

La quasi-totalité de notre échantillon, soit 18 patients, disent ne pas avoir refusé les examens 

de dépistage, qu’il s’agisse d’un dosage du PSA ou d’un toucher rectal : 

 

MOD : « Avez-vous déjà refusé de réaliser des examens en lien avec la prostate ?  

P11 : Jamais. Non, non, jamais. Non, c’est ridicule. » (E11 L17-18) 

 

Seuls 2 patients ne se sont jamais vu proposer d’examens de dépistage du cancer de la 

prostate : 

 

P8 : « Non, parce qu’on me l’a pas demandé donc… » (E8 L11) 

 

L’ensemble des patients interrogés ont accepté les examens de dépistage du cancer de la 

prostate leur ayant été proposés, qu’il s’agisse d’un dosage du PSA pour la majorité d’entre 

eux, ou d’un toucher rectal. 

 

 

 3. Initiateurs du dosage de PSA 

 

Nous nous sommes intéressés aux protagonistes et aux circonstances ayant conduit à la 

réalisation d’un dosage de PSA.  

Au sein de notre échantillon, 6 patients ont déjà fait eux-mêmes la demande d’un dosage de 

PSA auprès de leur médecin. Cette demande était motivée par exemple par l’incitation de leur 

épouse, leur âge ou un antécédent de cancer de la prostate chez un proche : 

 

P13 : « Un peu une inquiétude, deux, trois symptômes. Je faisais du vélo et […] ça me faisait 

un peu bizarre comme sensation. 

MOD : Il y avait une gêne en tout cas. 

P13 : Une gêne oui, voilà. Et puis y’avait ma femme qui arrêtait pas de me dire “ il faut que 

tu fasses un dosage de PSA ” [note : son épouse est infirmière] donc bah je l’ai fait. » 

(E13 L31-38) 
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Concernant les médecins à l’origine de la prescription du PSA, 11 patients citent leur médecin 

traitant :  

 

MOD : « Qu’est-ce qui vous a conduit à réaliser cet examen ? 

P1 : Le médecin me l’a demandé, c’est tout. Moi j’ai pas …c’est pas moi qui l’ai demandé. » 

(E1 L19-21) 

 

C’est un urologue qui a prescrit le dosage du PSA pour 5 d’entre eux :  

 

P2 : « Je suis allé voir un urologue, donc l’urologue m’a dit “ bon bah maintenant, faut 

surveiller, mais sans s’alarmer ”. » (E2 L20-21) 

 

Le dosage du PSA a été réalisé à l’occasion d’une journée en Centre de Médecine Préventive 

pour 2 patients et 1 patient cite la consultation d’un proctologue ayant mis en évidence une 

hypertrophie de la prostate : 

 

MOD : « Qu’est-ce qui vous avait poussé à réaliser cet examen ? 

P17 : Ben on avait été invités par le Centre de Médecine Préventive. » (E17 L15-16)  

 

P3 : « À partir de la consultation du proctologue que j’ai commencé donc. » (E3 L31-32) 

 

Pour ce qui est du contexte, 10 des candidats ont fait un dosage de PSA à des fins de 

dépistage, soit alors qu’ils étaient asymptomatiques : 

 

MOD : « Qu’est-ce qui vous avait poussé à réaliser cet examen ?  

P19 : Non, c’est lui [note : son médecin traitant] qui me l’avait fait parce que j’avais passé 

l’âge de 50 ans. » (E19 L15-16) 

 

Pour 4 patients, le dosage a été prescrit devant des symptômes pouvant traduire l’existence 

d’un cancer de la prostate :  

 

MOD : « Pourquoi est-ce que vous l’aviez demandé ?  

P18 : Euh ben j’ai été opéré pas mal de fois récemment et y’a eu des problèmes de sang dans 

le sperme. » (E18 L17-19) 
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Le PSA fait l’objet d’un suivi en raison d’un adénome prostatique chez 2 patients. Pour 1 

patient, il a été dosé à l’occasion d’une prostatite et pour 1 autre patient, devant un antécédent 

familial de cancer de la prostate : 

 

P9 : « Je suis traité pour la prostate, on va dire depuis à peu près 5 ou 6 ans. Mais c’est juste 

un médicament, on va dire de confort. » 

 

P2 : « Oui parce que j’avais une prostatite donc j’ai passé une nuit à aller qu’aux WC et puis 

le PSA il était à 16 et quelque chose. » (E2 L7-8) 

 

P20 : « Eh bien, parce qu’en discutant avec mon médecin traitant, en lui parlant que mon 

père avait eu le cancer de la prostate, il m’a tout de suite dit “ oh la la, on va faire les 

PSA ! ”. » (E20 L13-15) 

 

Près d’un tiers des candidats ont eux-mêmes déjà demandé à leur médecin un dosage de 

PSA.  

Les prescripteurs ont été le médecin généraliste pour la majorité d’entre eux, l’urologue 

étant le deuxième plus cité. Le Centre de Médecine Préventive est également prescripteur 

du PSA en dépistage et de façon plus anecdotique, un patient cite le proctologue.  

Le plus souvent, c’est en l’absence de symptômes et donc à titre de dépistage que le PSA 

est dosé. L’apparition de symptômes suspects est le deuxième motif de recours. L’existence 

d’un adénome prostatique, d’une prostatite, ou d’un antécédent familial ont aussi conduit au 

dosage pour quelques patients. 

 

 

 4. Représentations de la prostate 

 

Les participants se sont vu demander à quoi ils associaient le terme de prostate. On constate 

qu’elle évoque en premier lieu certains aspects pathologiques. Pour 9 patients, la prostate est 

associée à la miction, à travers la dysurie et les troubles de la continence : 
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MOD : « À quoi associez-vous le terme de prostate ? À quoi cela vous fait penser 

spontanément ?  

P17 :  Euh bah à tout ce qui est urine. 

MOD : Oui, à la fonction urinaire.  

P17 : Oui voilà et puis se sentir euh…plus arriver à se retenir ou faire régulièrement, quoi. » 

(E17 L26-31) 

 

D’autres pathologies de la prostate sont fréquemment évoquées, notamment le cancer pour 7 

patients mais aussi l’adénome pour 3 d’entre eux : 

 

P4 : « Cancer, c’est tout hein. Pour moi, la prostate, c’est cancer quoi […] parce que bon, 

c’est ce qu’on entend beaucoup » (E4 L45-47) 

 

On dénombre 8 patients qui associent la prostate à son rôle physiologique dans l’appareil de 

reproduction. Quelques réponses étant relativement précises, il est possible que certains 

participants, connaissant le thème de l’étude, aient fait des recherches avant l’entretien : 

 

P2 : « Ça me fait penser […] à l’amour, faire l’amour, parce que ça passe par là, c’est un 

des comment…un des éléments principaux de l’éjaculation et de la procréation… »  

(E2 L34-36) 

 

La fonction érectile est citée par 3 patients, parmi lesquels 2 patients attribuent même à la 

prostate un rôle physiologique dans l’érection : 

 

P17 : « […] moi j’ai entendu dire que ça avait des incidences sur euh …on va dire les 

rapports intimes. 

MOD : Oui, sur quoi en particulier ?  

P17 : Ben les rapports sexuels, sur l’érection. » (E17 L34-37) 
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Pour 7 patients d’ailleurs, la prostate évoque la virilité. Le terme est utilisé pour désigner 

principalement l’érection, mais aussi l’éjaculation. La virilité représente alors la fonction 

sexuelle et la capacité de reproduction. Cependant, certaines réponses semblent faire référence 

à une acception plus large de la virilité, qui relèverait de la masculinité : 

 

P19 : « Et je pensais que ça pouvait être dégradant pour l’homme au niveau hein de la 

virilité… » (E19 L73-74) 

 

Pour 4 patients, la prostate est une source de problèmes potentielle, que ce soit en raison des 

symptômes qui accompagnent une hypertrophie bénigne ou de l’apparition d’un cancer :  

 

P3 : « Ben c’est une glande dont on pourrait bien se passer [rires] dans la mesure où une fois 

50 ans, ça pose plus de problèmes, […] c’est pas fait pour apporter un confort… » 

(E3 L43-45) 

 

Enfin, 3 patients lient la prostate au toucher rectal : 

 

P1 : « Bah y’a le toucher rectal, si vous voulez, mais c’est tout. » (E1 L31) 

 

L’étude met en évidence une connaissance largement erronée du cancer de la prostate, à 

commencer par l’organe lui-même. En effet, 13 patients montrent une méconnaissance de ce 

qu’est la prostate, soit en reconnaissant eux-mêmes une ignorance, soit par des réponses peu 

élaborées ou des confusions : 

 

P8 : « Pour moi, la prostate c’est une continuité de tout ce qui est intestinal, digestion […] ça 

se trouve vers l’abdomen et ça recueille un peu toutes les …c’est un filtre pour moi, voilà. »  

(E8 L17-21) 
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Le terme de prostate évoque ses aspects pathologiques au premier chef. La plupart des 

patients la lient aux troubles mictionnels, un tiers au cancer et trois à l’adénome. 

Près de la moitié lui attribuent un rôle dans l’appareil de reproduction et trois d’entre eux 

citent la fonction érectile. 

Pour un tiers des patients d’ailleurs, la prostate évoque la virilité, terme employé comme 

euphémisme d’érection mais aussi comme caractéristique de la masculinité.  

La prostate est considérée par quatre patients comme une source de préoccupations, en 

raison de potentiels troubles mictionnels ou du risque de cancer. 

Trois patients l’associent au toucher rectal. 

Enfin, une grande majorité d’entre eux ignorent ce qu’est cet organe précisément. 

 

 

 5. Représentations du cancer de la prostate 

 

Interrogés sur ce que leur évoquait le cancer de la prostate, 15 patients ont cité un ou plusieurs 

proches en exemple, qu’il s’agisse de membre de leur famille, d’amis ou de collègues : 

 

P2 : « J’ai connu des gens qui l’ont pas fait soigner, qui …ils disaient qu’ils souffraient 

beaucoup. » (E2 L65-67) 

 

Certains patients pensent aux complications du cancer de la prostate. En effet, cette pathologie 

représente un risque de décès pour 5 participants et celui de voir apparaitre des métastases 

pour 3 d’entre eux : 

 

P5 : « Ça me fait penser à une échéance [rires]…peu de chances, quoi. Peu de chances de 

s’en sortir. » (E5 L75-76) 

 

Le cancer de la prostate évoque une inquiétude pour 4 patients : 

 

P13 : « Ben on a toujours une certaine appréhension quand même, quand on parle de ça. » 

(E13 L64-67) 
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Dans notre échantillon, 2 patients sont ou ont été porteurs d’un cancer de la prostate. L’un 

d’eux s’est d’ailleurs écarté d’une prise en charge conventionnelle et a notamment refusé le 

recours à une intervention chirurgicale : 

 

MOD : « Oui, il faut dire que vous-même, vous êtes porteur d’un cancer de la prostate pour 

lequel vous avez choisi de ne pas réaliser le traitement chirurgical.  

P20 : Tout à fait. » (E20 L70-73) 

 

Tout comme lorsqu’ils sont interrogés sur l’organe, la majorité des patients soit 14 d’entre 

eux montrent une connaissance approximative du cancer de la prostate : 

 

MOD : « À quoi cela vous fait penser quand on dit “ cancer de la prostate ” ? 

P10 : À François Mitterrand [rires]. 

MOD : Oui.  

P10 : Euh je sais pas, à rien. » (E10 L34-38) 

 

Pour 8 patients, ce type de cancer n’évoque d’ailleurs pas de spécificités : 

 

P17 : « Bah j’ai pas trop d’idées là-dessus, c’est …dès qu’on emploie le mot cancer, en 

général c’est jamais bien. » (E17 L42-43) 

 

Le cancer de la prostate est même confondu avec le cancer colorectal chez 3 patients. Cette 

confusion tient probablement au fait qu’ils font un lien entre la localisation de ce dernier et 

l’accès à la palpation de la prostate via le toucher rectal : 

 

MOD : « En dehors de la médecine préventive, est-ce qu’il vous est arrivé de faire à nouveau 

ce dosage ?  

P6 : Oui, donc avec un relevé des selles. On m’envoie un papier, j’ai tout mis dans une 

enveloppe et les relevés, les machins… » (E6 L27-30) 
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Les trois quarts des patients ont fait l’expérience du cancer de la prostate par l’intermédiaire 

de membres de leur entourage.  

Il est associé à l’apparition de métastases voire à un risque de décès et plus globalement, 

peut représenter une inquiétude. 

Il s’agit d’un antécédent personnel pour deux d’entre eux. 

Près de trois quarts des interrogés affichent un manque de connaissance de cette pathologie, 

lui attribuant peu de spécificités ou le confondant avec le cancer colorectal. 

 

 

 6. Évolution du cancer de la prostate 

 

Les participants ont été invités à partager leurs connaissances sur l’évolution du cancer de la 

prostate. Trois thèmes se dégagent de leurs réponses : gravité, pronostic et vitesse d’évolution.  

Ils sont 3 à estimer qu’il s’agit d’une maladie grave : 

 

P3 : « Moi j’ai connu des collègues qui ont eu le cancer de la prostate à 40 ans …qui ont 

quand même été très sérieusement touchés, quoi, dans la mesure où c’est une maladie, quand 

même, qui peut être grave, grave. » (E3 L93-95) 

 

A contrario, 3 patients lui attribuent une moindre gravité : 

 

P2 : « […] je pense pas que c’est un des cancers les plus graves, pas du tout. » (E2 L67-68) 

 

Le cancer de la prostate est de bon pronostic pour 10 de nos participants : 

 

P15 : « Qui est …je veux pas dire banal mais disons qui se soigne relativement bien. » (E15 

L56-57) 
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Il est associé à un mauvais pronostic chez 3 d’entre eux : 

 

P5 : « Donc pour moi, ça fait partie de ces cancers, quand on vous annonce ça, vous pouvez 

réserver en Suisse quoi, hein ! » (E5 L83-85) 

 

Seul 1 participant évoque la notion de lenteur d’évolution : 

 

P3 : « J’ai cru comprendre que plus on était âgé, plus l’évolution était lente. » (E3 L91-92) 

 

On compte 9 patients affichant une connaissance erronée de l’évolution du cancer de la 

prostate : 

 

P8 : « Je sais que les gens qui ont un cancer de la prostate, pour moi, j’sais pas, j’avais un 

taux de 5% sur 5 ans ou un truc comme ça. Je sais qu’il y a un taux de mortalité qui est assez 

élevé pour ce cancer de la prostate. » (E8 L32-35) 

 

Globalement, les participants estiment que le cancer de la prostate est de bon pronostic.  

Ils sont cependant nombreux à méconnaitre son évolution. Ainsi, seul un patient évoque 

son éventuelle lenteur de progression. 

 

 

 

 7. Moyens thérapeutiques 

 

Dans l’arsenal thérapeutique du cancer de la prostate imaginé par les patients de notre étude, 

13 patients citent la chirurgie : 

 

P3 : Y’a opérations, graves opérations, ça dépend des cas …connais quelqu’un qui a subi une 

opération de la prostate et là vraiment c’était assez conséquent comme opération quand 

même, ils ont dû enlever beaucoup. (E3 L123-126) 
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La chimiothérapie est citée par 9 patients et la radiothérapie par 6 d’entre eux : 

 

MOD : Que savez-vous des moyens de traiter un cancer de la prostate ?  

P1 : Ben, pour autant que je sache, c’était par chimio. (E1 L54-56) 

 

P20 : « Après y’a quand même de la radiothérapie, qui se fait mais qui doit être bien dosée et 

bien envoyée au bon endroit parce qu’on pourrait brûler autre chose donc ça ferait autant de 

mal que d’enlever la prostate. » (E20 L77-80) 

 

L’immunothérapie et la prise de médicaments sont chacune citée par 1 patient : 

 

P2 : « […] et puis maintenant, on a regardé tout à l’heure [en désignant la télévision], c’est 

l’immunitaire quoi, c’est euh …immunothérapie, oui. » (E2 L81-84) 

 

P3 : « […] donc y’a cachets, y’a radiothérapie. » (E3 L120-121) 

 

On note que 15 patients hésitent à proposer des réponses, voire estiment ne pas en connaitre : 

 

P4 : « Je vous avouerais que je vais pas vous aider beaucoup hein, parce que j’ai des 

connaissances très limitées … » (E4 L78-79) 

 

Trois quarts des patients estiment ne pas connaitre ou mal connaitre les moyens 

thérapeutiques du cancer de la prostate.  

Malgré tout, ils sont nombreux à citer la chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie. 

L’immunothérapie et la prise de médicaments apparaissent aussi, de façon plus marginale. 
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 8. Conséquences des traitements 

 

Interrogés sur les conséquences des traitements du cancer de la prostate, les participants 

nomment des effets indésirables potentiels. Ainsi, 11 d’entre eux citent les troubles de la 

fonction érectile : 

 

P9 : « Ben je pense …quelqu’un qui a eu un cancer de la prostate ou qui a été opéré de la 

prostate, à mon avis ça doit jouer un petit peu sur les relations. 

MOD : Sur quoi en particulier ?  

P9 : Eh ben les relations sexuelles avec l’épouse.  

MOD : Oui. Mais à quelle fonction vous pensez en particulier ? 

P9 : Érectile peut-être. » (E9 L48-53) 

 

Les traitements peuvent altérer la fonction urinaire selon 8 patients : 

 

MOD : « Vous savez si ça peut avoir des effets indésirables ?  

P16 : Je sais que mon père a fait de la musculation après. 

MOD : Oui, de la rééducation ?  

P16 : De la rééducation […] parce qu’il arrivait plus à se retenir.  

MOD : Il y avait un problème d’incontinence ?  

P16 : Voilà, donc il a fait de la rééducation puis ça s’est passé, puis ça a été. » (E16 L71-78) 

 

Des troubles de l’éjaculation voire une stérilité peuvent être secondaires aux traitements pour 

4 patients : 

 

P2 : « D’après ce que je sais, les gens qui se font opérer de la prostate, après y’a plus 

d’éjaculation, y’a des fois même plus d’érection, y’a même plus rien. » (E2 L37-39) 

 

Une possible asthénie est soulevée par 2 participants : 

 

P11 : « Surement la fatigue …les rayons, la chimio c’est surement plus. » (E11 L100-101) 
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Là encore, ils sont nombreux, soit 13 à être incertains de leurs réponses : 

 

P11 : Euh c’est [soupir]…ben ça peut influer sur …pas vraiment, non je sais pas trop, je peux 

pas vous dire. » (E11 L96-97) 

 

Les traitements du cancer de la prostate sont considérés par les patients comme étant 

potentiellement responsables d’effets indésirables, aux premiers rangs desquels se trouvent 

les troubles érectiles et urinaires. Quelques participants citent les perturbations de la 

fertilité à travers les troubles de l’éjaculation voire la stérilité, quand d’autres évoquent une 

possible asthénie.  

Là encore, une majorité des patients se montrent incertains quant aux conséquences des 

traitements.  

 

 

 9. Intérêts du dépistage 

 

Presque tous les participants, soit 19 d’entre eux, soutiennent l’intérêt d’un dépistage du 

cancer de la prostate : 

 

MOD : « Pensez-vous qu’il y ait des intérêts à réaliser le dépistage du cancer de la prostate ?  

P8 : Bah vu que le taux de mortalité est élevé, je pense que oui. » (E8 L57-59) 

 

Seul 1 patient se montre réservé quant au recours à un dépistage : 

 

P5 : Je suis vachement réservé sur tout ce qui est dépistage. 

MOD : Oui, pourquoi ? C’est intéressant.  

P5 : Bah…[soupir] parce que je connais pas à l’heure actuelle l’efficacité du dépistage. Si on 

me disait, voilà, ça permet de s’affranchir…d’anticiper, de les prendre en amont et puis après 

guérison à 80 %, je dirais bravo, j’en sais rien. » (E5 L132-135) 
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Un des intérêts du dépistage est la détection du cancer de la prostate pour 8 patients : 

 

P3 : « Dans la mesure où ça peut être important, grave, il vaut mieux savoir et pis détecter, 

pis faire ça le plus tôt possible, quoi. » (E3 L187-189) 

 

Pour 13 d’entre eux, c’est la prise en charge précoce de la maladie qui est en jeu : 

 

P15 : « Ben de savoir tout de suite si y’a déjà un début ou une suspicion et puis pouvoir 

prendre les choses avant que ça soit la catastrophe. » (E15 L89-90) 

 

Pour 4 patients, le dépistage offre la possibilité d’être rassurés et de rassurer leurs proches sur 

leur état de santé : 

 

P19 : « Ben déjà [rire gêné], sécuriser la personne, hein. Quand on fait des dépistages, ça 

permet de savoir où on en est, où on se situe par rapport à notre fin de vie, hein, c’est surtout 

ça qui est important. Et puis, au niveau du cocon familial, ça rassure tout le monde quand on 

annonce que les examens sont bons et qu’y a pas de soucis, quoi. » (E19 L133-137) 

 

Le dépistage est un outil d’amélioration de l’espérance de vie pour 1 patient : 

 

MOD : « Vous pensez à quels intérêts ? Quels avantages ?  

P4 : Eh ben déjà de sauver sa vie. » (E4 L96-97) 

 

Enfin, 7 patients montrent une certaine méconnaissance des potentiels enjeux d’un dépistage : 

 

P5 : « Bon après, dépistage pour dépistage, c’est comme on dit, faut vacciner contre la 

grippe…moi je me vaccine jamais. Je suis très …je suis plutôt très [hésitation] pragmatique, 

très cartésien [rires]. » (E5 L 144-146) 
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La quasi-totalité des patients interrogés considèrent qu’il est pertinent de dépister le cancer 

de la prostate, parmi lesquels un tiers affiche pourtant une méconnaissance des éventuels 

bénéfices apportés. Un seul patient n’y souscrit pas car il doute de l’efficacité du dépistage. 

Selon les patients, le dépistage offre essentiellement la possibilité de détecter le cancer de 

la prostate et de le prendre en charge précocement. Pour certains, c’est un moyen de 

rassurer le patient et son entourage. Enfin, un patient estime qu’il permet d’accroitre 

l’espérance de vie.  

 

 

 10. Inconvénients du dépistage 

 

Concernant les éventuels inconvénients du dépistage du cancer de la prostate, 12 patients 

répondent qu’il n’en existe pas : 

 

P3 : « Non, aucun. Non. […] ça me paraissait évident, tous les ans, de passer ce test pour 

voir, comme on fait le test des selles […] puisque ce sont les maladies les plus courantes 

aujourd’hui … » (E3 L192-196) 

 

L’absence d’inconvénient est très citée car il s’agit d’une réponse spontanée des patients que 

certains modèrent ensuite. Ainsi, 4 d’entre eux jugent que le fait de réaliser une prise de sang 

peut être un désagrément : 

 

P9 : « Bon ben y’a des gens peut-être qui n’aiment pas les prises de sang mais… » 

(E9 L106-107) 
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Le toucher rectal est considéré par 3 patients comme une contrainte : 

 

P17 : « On va parler du toucher rectal, je suis contre. 

MOD : D’accord.  

P17 : Je suis pas du tout pour ça.  

MOD : Pour quelle raison ?  

P17 : [soupir] Pour moi, c’est violer mon intimité, quoi, voilà. J’ai euh … 

voilà, c’est …j’approuve pas. » (E17 L97-102) 

 

L’inquiétude que peut engendrer le résultat du dépistage est avancée par 2 patients : 

 

P5 : « Ne serait-ce que le pékin moyen qui y va puis qu’on lui annonce ça alors qu’il se 

sentait relativement bien, bah il se dit ‟merde, c’est mal barré, y’en a plus que pour 6 mois, 

ou pour 1 an, pour 2 ans”, alors qu’on lui demandait rien. » (E5 L150-153) 

 

Le fait qu’un dépistage positif puisse mener à des examens complémentaires est une 

potentielle contrainte pour 1 patient : 

 

P14 : « Là actuellement je le fais faire par analyse, voir si le taux de …n’est pas trop élevé. 

Et ben après les examens, je sais pas trop comment ça se passe donc je ne sais pas.  

MOD : En tout cas, vous concevez tout de même que ça puisse conduire à d’autres examens. 

P14 : Ah ben je pense, oui. Y’a certainement d’autres inconvénients, oui, je pense. » 

(E14 L79-85) 

 

Enfin, 1 patient s’interroge sur le coût qu’implique le dépistage pour notre système de soins : 

 

P12 : « Bah si, si en terme pécuniaire, je sais pas. Oui, c’est vrai que ça va coûter, mais… » 

(E12 L120-121) 
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Majoritairement, les patients estiment que le dépistage du cancer de la prostate ne présente 

pas d’inconvénients.  

Les potentiels freins du dépistage cités sont le fait de réaliser une prise de sang, un toucher 

rectal ou des examens complémentaires.  

Quelques participants y voient une source d’inquiétude et l’un d’eux considère le coût que 

cela peut représenter pour le système de santé. 
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 IV. Discussion 

 

 A. Validité interne 

 

 1. Validité de la méthodologie 

 

1.1. Évaluation des choix méthodologiques 

 

 Choix du type d’étude 1.1.1.

 

L’étude qualitative, en permettant l’analyse et l’interprétation des représentations des patients, 

s’est révélée adaptée à la compréhension du phénomène de la demande de dépistage.  

 

 Choix du type d’entretiens 1.1.2.

 

Le format de l’entretien individuel était également adapté à notre enquête en favorisant 

l’expression libre des convictions, des croyances et des doutes. 

La méthode des entretiens semi-dirigés a permis d’engager la conversation sur plusieurs 

thématiques. 

 

 Choix des questions d’étude 1.1.3.

 

Globalement, le choix des questions d’entretien a permis de répondre aux objectifs de notre 

enquête.  

Néanmoins, une attention plus importante aurait pu être consacrée à l’identification des 

patients ayant été eux-mêmes demandeurs d’un dosage de PSA ainsi qu’aux déterminants de 

cette demande. Les patients identifiés dans l’analyse sont au nombre de 6 mais il est possible 

qu’ils aient été en réalité plus nombreux. En effet, la question dédiée à l’expérience du dosage 

du PSA interrogeait surtout sur sa première réalisation. Une question différemment orientée 

aurait permis de connaître précisément la proportion de patients demandeurs. 

La question des avantages et inconvénients du dépistage aurait mérité d’être plus précise pour 

interroger spécifiquement sur le dosage du PSA afin qu’il ne soit pas confondu avec un 

dépistage par toucher rectal. 
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D’autre part, une question portant spécifiquement sur l’information reçue par les patients à 

propos des enjeux du dépistage aurait pu se révéler pertinente. Ce thème était malgré tout 

abordé par la question portant sur les intérêts et inconvénients de celui-ci.  

 

1.2. Évaluation des biais d’étude 

 

 Biais internes 1.2.1.

 

Les biais internes sont liés aux caractéristiques personnelles de l’enquêteur et des participants 

qui peuvent entrainer des incompréhensions ou une réticence à se confier (23). Ces biais 

peuvent seulement être limités. L’enquêteur s’est notamment attaché à reformuler ses propres 

questions mais aussi les réponses des enquêtés pour s’assurer de la bonne compréhension 

mutuelle. D’autre part, bien que l’attitude de l’enquêteur ait été bienveillante et qu’il les ait 

invités à répondre le plus librement possible, les participants se sont souvent sentis évalués 

par le questionnaire, ce qui a pu inhiber l’expression de leurs opinions.  

 

 Biais externes 1.2.2.

 

Les biais externes sont liés à l’environnement dans lequel se déroulent les entretiens, comme 

le lieu, ou la présence de tiers (23). Pour notre étude, nous avons choisi de réaliser les 

entretiens au domicile des participants pour favoriser leur aise. En outre, nous leur avons 

demandé de s’affranchir de la présence d’un tiers à dessein de prévenir d’éventuelles 

interruptions et influences.  

 

 Biais d’investigation 1.2.3.

 

Nous avons fait le choix de révéler de façon volontairement évasive le thème de l’étude sur le 

document de recrutement. L’absence de toute indication concernant l’objet des entretiens 

aurait pu conduire à l’abstention des potentiels candidats. En outre, ne pas révéler le sujet 

exact de l’enquête avait pour but de prévenir d’éventuelles recherches car elles auraient pu 

aboutir à des réponses non spontanées. Malgré cet effort, plusieurs patients s’étaient 

vraisemblablement documentés sur la prostate – ce que l’un d’eux a même reconnu – tant 

leurs réponses à propos de l’organe étaient précises. Il est à supposer que ces patients ne 

souhaitaient pas paraitre ignorants lors de l’entretien, quand bien même les données étaient 
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anonymisées. Néanmoins, ces recherches ne semblent pas être allées jusqu’à s’intéresser au 

cancer de la prostate et à son dépistage.  

Le manque d’expérience de l’enquêteur a pu le conduire, notamment dans les premiers 

entretiens, à poser des questions de relance fermées conduisant à des réponses binaires. De 

même, la nature de quelques sous-questions était susceptible d’orienter les réponses, en 

particulier concernant la prostate, car cela permettait d’interroger spécifiquement certaines 

représentations. La première question de l’entretien est elle-même une question fermée qui a 

le plus souvent conduit à des réponses non binaires. Cependant, pour plus de rigueur 

méthodologique, elle aurait pu faire l’objet d’une autre formulation.   

Certains patients se sont montrés particulièrement loquaces au cours des entretiens, si bien 

qu’il leur a parfois été demandé de restreindre les digressions, afin de limiter le recueil de 

données superflues. La limite de cette demande est qu’elle a possiblement bridé l’expression 

de quelques opinions. 

De l’analyse réalisée au fur et à mesure des entretiens sont apparus des thèmes qui ont pu 

conduire l’enquêteur à orienter ses questions de relance afin que les participants suivants 

abordent ces mêmes thèmes.  

 

 Biais d’interprétation 1.2.4.

 

La triangulation de l’analyse du thésard et de la directrice de thèse a permis de limiter les 

éventuels biais d’interprétation et de classer les codes en accord.  

 

 2. Validité des résultats 

 

2.1. Réponses aux objectifs de l’étude 

 

Notre étude a permis de répondre à l’objectif principal qui était de mettre en évidence les 

représentations associées à la prostate et au cancer de la prostate. Elle a également été 

l’occasion d’évaluer la perception, les connaissances et croyances associées au dépistage du 

cancer de la prostate. 

En revanche, l’objectif secondaire qui était d’identifier les déterminants de la demande de 

dépistage n’a pas suffisamment abouti, bien que quelques réponses aient émergé. D’une part, 

seuls 6 participants déclarent avoir été demandeurs d’un dosage du PSA auprès de leur 

médecin. D’autre part, les motivations de ces patients n’ont pas été amplement approfondies 
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au cours des entretiens. Un recrutement fondé sur le critère d’une demande de dosage du PSA 

par le patient aurait été propice à satisfaire pleinement cette ambition. 

 

2.2. Taux de participation 

 

Le calcul d’un taux de participation n’a pas été possible en raison du mode de recrutement. 

D’une part, il était confié à plusieurs médecins et secrétaires médicaux à qui il n’a pas été 

demandé de comptabiliser les éventuels refus pour que la procédure demeure simple. D’autre 

part, le recrutement se voulait également facilité par le dépôt de formulaires de recrutement à 

disposition des patients en salle d’attente.  

 

2.3. Saturation des données 

 

La saturation des données a été atteinte à partir de 15 entretiens. Les 5 derniers entretiens 

étant programmés, nous avons choisi de les mener et de les intégrer à notre analyse.  

 

2.4. Représentativité de la population 

 

La quasi-totalité des grandes catégories socio-professionnelles de l’INSEE (25) sont couvertes 

par l’échantillon de population étudié, ce qui concourt à l’objectif de diversité des données 

recueillies.  

Concernant la répartition géographique des sujets inclus, la représentativité était relativement 

restreinte, étant donné que les communes de résidence ne s’étendaient que sur 6 cantons 

lorrains dont 4 meurthe-et-mosellans et 2 vosgiens.  

Aucune limite supérieure d’âge n’avait été fixée pour le recrutement des sujets d’étude. On 

constate pourtant que l’âge le plus élevé était de 77 ans, sans que cela n’ait été recherché. 

Notre hypothèse est que les médecins et leurs secrétaires, qui étaient en charge du 

recrutement, ont pu inconsciemment se tourner davantage vers les patients les plus jeunes ou 

les mieux portants. L’âge de notre échantillon s’est donc globalement conformé à l’âge de 

dépistage du cancer de la prostate recommandé par l’AFU (2). 

Alors que les opinons des patients vis-à-vis du dépistage peuvent être influencées par la 

pratique de leur médecin traitant, le fait que les 20 participants aient été issus de 11 

patientèles différentes a été en faveur de la diversité des données recueillies.  
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Les patients inclus étaient potentiellement les plus sensibles à notre sujet d’étude. Ils ont pu 

être recrutés par leur médecin à l’occasion d’une discussion autour du dépistage du cancer de 

la prostate. De même, dans les salles d’attente, ceux ayant choisi de laisser leurs coordonnées 

sont probablement les plus intéressés par le sujet. Il est donc possible que nous ayons peu 

atteint les patients les plus réticents au dépistage. 

 

 B. Validité externe 

 

 1. Représentations du cancer de la prostate 

 

1.1. Emploi du terme virilité 

 

Plusieurs patients ont utilisé le terme de virilité au cours des entretiens. Nous pouvons y voir 

une acception désuète et euphémique désignant l’érection et la capacité d’engendrer. 

L’emploi pudique du terme virilité ferait alors appel à la crainte d’une altération de certains 

symboles de la masculinité. 

 

1.2. Rapports à l’intimité 

 

En raison de sa place dans le corps et l’intimité, la prostate fait possiblement l’objet d’un 

tabou. À ce sujet, l’un des patients a évoqué son refus catégorique du toucher rectal, 

considérant qu’il s’agissait d’une « violation de son intimité ». Considérant cela, le cancer de 

la prostate peut représenter l’immixtion de la maladie dans la sphère intime et la sexualité.  

L’enquête qualitative Ipsos de 2005, commandée par l'AFU et menée auprès de 9 patients 

âgés de 45 à 60 ans identifie plusieurs enjeux liés à la prostate (26) : 

– La prostate est associée à la masculinité à travers les notions de séduction, de sexualité, 

de jeunesse, de vigueur, de puissance et de fertilité.  

– L’apparition de pathologies de la prostate est associée aux notions de dégénérescence, 

d’altération de la plénitude masculine, de vulnérabilité.  
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1.3. Craintes liées au cancer de la prostate 

 

Le cancer de la prostate représente un ensemble d’inquiétudes : 

– C’est un danger pour la santé et au-delà pour la vie, car le terme de cancer est associé à 

l’apparition de métastases et au décès. Les représentations sont très liées à l’expérience 

de la maladie par l’intermédiaire de l’entourage des patients. Il est fait mention de 

vécus difficiles, y compris du décès de certains proches. Un des participants cite le nom 

de l’ancien Président de la République, François Mitterrand, dont il est de notoriété 

publique que son décès est lié à un cancer de la prostate. Malgré tout, la crainte d’un 

danger mortel est modérée puisque le CaP est considéré comme de bon pronostic par la 

moitié des patients.  

– C’est un danger pour la fonction érectile et la fertilité. Le CaP représente donc une 

crainte pour la puissance sexuelle et la virilité, voire la masculinité. 

– C’est un danger pour la continence et ainsi pour l’image de l’individu car les troubles 

de la continence sont associés à la vieillesse et à la dégradation du corps. 

 

1.4. Méconnaissance et croyances erronées 

 

La connaissance du cancer de la prostate par les patients est globalement modeste. On retient 

notamment que beaucoup d’entre eux ne lui associent pas de particularités. D’autre part, 

l’existence de formes indolentes est quasiment absente des réponses.  

En outre, quelques croyances erronées sont apparues dans les entretiens :  

– Le rôle physiologique supposé de la prostate dans la fonction érectile, confusion 

relative aux potentiels effets indésirables du traitement du cancer.  

– La confusion du cancer de la prostate avec le cancer colorectal, retrouvée dans l’étude 

de Beeker C. et al. de 2000, explorant les connaissances, attitudes et croyances 

concernant le cancer colorectal et son dépistage dans 14 focus groupes (27). 

– Le présumé mauvais pronostic du cancer de la prostate, probablement lié aux 

expériences faites dans l’entourage de certains patients. 
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 2. Perception du dépistage par les patients 

 

2.1. Adhésion au dosage du PSA 

 

Tous les patients de l’étude s’étant vu proposer un dosage de PSA disent l’avoir accepté. 

Cependant, aucun ne mentionne avoir reçu une information claire sur les avantages et 

inconvénients de ce dépistage, ni même sur la controverse des recommandations. Il est à 

supposer que, par défaut, les patients se fient à la prescription médicale qui fait autorité.  

Il existe plusieurs leviers du recours au dosage du PSA chez les patients : 

– La faible contrainte du prélèvement sanguin 

– L’inclusion à un bilan sanguin de dépistage plus large 

– L’évitement du toucher rectal 

– La possibilité présumée d’être rassuré 

– La vision binaire de l’enjeu : le dosage du PSA est perçu comme permettant soit de 

détecter la maladie, soit d’être rassuré sur son absence. Cela laisse peu de place au 

doute et notamment aux faux positifs (les autres causes d’élévation du PSA) et aux 

faux négatifs (la présence d’un cancer malgré un PSA normal).  

Parmi les deux méthodes utilisées dans le dépistage du CaP, le dosage du PSA obtient plus 

aisément l’adhésion des patients que le toucher rectal. Le dosage du PSA ne nécessite qu’un 

prélèvement sanguin alors que le toucher rectal est sujet à plusieurs freins que Kollmann Y. a 

demandé à 10 médecins généralistes d’identifier dans une étude qualitative de 2018 (28), à 

savoir l'obstacle de la pudeur, l'implication du geste dans la relation médecin-patient, 

l'inconfort du geste et les considérations d'hygiène. 

 

2.2. Intérêts du dépistage 

 

La détection et la prise en charge précoces des patients asymptomatiques sont globalement 

bien identifiées par les participants comme étant les objectifs d’un dépistage. Cependant, tous 

ignoraient la non-recommandation de celui-ci appliqué au cancer de la prostate. Cela 

témoigne du fait que la position de la HAS ne parvient pas aux patients, que ce soit par le 

biais de leurs médecins ou par d’autres canaux de communication.  

L'étude de Mota C. (29) montre également chez les patients une méconnaissance du caractère 

non systématique du dépistage du cancer de la prostate, de ses inconvénients et de ses limites. 
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Les sources d'information identifiées y sont, par ordre d'importance, les médecins, les 

expériences dans l'entourage et les médias. 

 

 

Infographie « Le dépistage » de la HAS. 
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2.3. Inconvénients du dépistage 

 

Le dépistage a une connotation positive, raison pour laquelle la grande majorité des patients 

répondent spontanément qu’ils ne voient pas d’inconvénients à réaliser celui du cancer de la 

prostate. Les conséquences potentielles d’un dépistage positif ne sont que peu représentées, 

qu’il s’agisse des examens qui en découlent, de leurs possibles complications, du traitement 

d’un cancer ou de ses effets indésirables. De même, ils ne se projettent pas dans les 

problématiques de surdiagnostic et de surtraitement dont ils ne sont pas avertis. 

Concernant le dosage du PSA en particulier, la HAS liste les arguments en faveur d’une 

performance médiocre et générant des biopsies prostatiques inutiles (1) :  

– pour une valeur seuil ≥ 4 ng/ml, la sensibilité est comprise entre 20 % et 75 % et la 

spécificité est de 90 % ; 

– la valeur prédictive positive (VPP) est de 30 %, ce qui signifie que, parmi les hommes 

qui ont un PSA total > 4 ng/ml, 7 sur 10 n’ont pas de cancer ; 

– la valeur prédictive négative (VPN) est de 90 %, ce qui signifie que, parmi les hommes 

qui ont un PSA total < 4 ng/ml, un sujet sur 10 a un cancer. 

– 45 % à 70 % des biopsies faites après un PSA compris entre 4 et 10 ng/ml sont 

négatives (faux positifs) ; 

– 15 % des cancers de la prostate sont identifiés chez des hommes ayant un taux de PSA 

< 4 ng/ml (faux négatifs) ; 

– le test peut détecter des cancers d’évolution lente (cancers de la prostate dits indolents), 

ou des cancers considérés comme cliniquement non significatifs (de petit volume et de 

faible grade), ou des formes tardives pour lesquelles aucun traitement ne serait mis en 

œuvre. 

Les autres inconvénients du dépistage par dosage du PSA sont les suivants :  

– Il entraine un risque de surdiagnostic, c’est à dire de dépistage d’un cancer qui ne serait 

jamais devenu symptomatique avant le décès du patient. Le surdiagnostic mène à des 

examens complémentaires invasifs tels que les biopsies prostatiques, augmente le 

niveau d’anxiété et expose aux complications des traitements.  

– Il entraine un risque de surtraitement, c’est à dire de traitement d’un cancer à forme 

indolente, sans impact sur son pronostic, ce qui expose également le patient aux 

complications des traitements.  

– Il peut rassurer ou inquiéter à tort le patient. 
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2.4. Manque d’information 

 

La HAS souligne l’importance de l’information claire et objective sur les bénéfices potentiels 

et les inconvénients de la stratégie de dépistage (dosage du PSA, biopsie et traitement) à 

apporter aux hommes qui s’interrogent sur l’intérêt du dépistage du cancer de la prostate (1). 

Pourtant, notre enquête met en lumière l’importante méconnaissance et par conséquent le 

défaut persistant d’une information relative au cancer de la prostate, à son dépistage et 

notamment au dosage de PSA.  

L'étude qualitative de Vaillant P. de 2016 s'intéressait aux pratiques de 15 médecins 

généralistes en matière de dépistage du cancer de la prostate. La majorité des médecins 

disaient accepter de prescrire le PSA si le patient le demandait, sans délivrer d'information et 

notamment sans informer des conséquences de la réalisation du dosage. Les raisons invoquées 

étaient le manque de temps, la potentielle incompréhension des patients et la crainte de les 

effrayer (3). 

Dans une enquête d'opinion conduite en 2013 par Douvillé E. sur l'information des patients 

avant un dosage du PSA auprès de 351 patients (30), 2/3 d'entre eux estimaient savoir ce 

qu'était le dosage sanguin du PSA, mais la même proportion avait un faible niveau de 

connaissances réelles selon son outil d'évaluation. 

Dans l'étude de Mucciante-Menuel S. de 2011 sur l'information du patient dans le dépistage 

du cancer de la prostate menée auprès de 112 patients (31), on retient que : 

– 14 % des répondants déclaraient ne pas connaitre la raison de la prescription du PSA ; 

– 17 % pensaient que l'affirmation "le cancer de la prostate évolue lentement, parfois 

pendant plus de 10 ans" était fausse ; 

– 48 % pensaient que la normalité du PSA excluait l'existence d'un cancer de la prostate ; 

– 48 % estimaient que l'élévation du PSA était spécifique du cancer de la prostate ; 

– 41 % déclaraient ne pas avoir reçu d'information sur le cancer de la prostate de la part 

de leur médecin avant l'examen. 

L'étude de Kergadallan B. de 2019 évaluant la perception de l'information quant au dépistage 

du cancer de la prostate auprès de 101 patients âgés de 50 à 75 ans (32) trouvait que : 

– 64 % d'entre eux ignoraient l'utilité du dosage du PSA (29 % parmi les 38 patients 

ayant eu un dosage et 86 % parmi les 63 patients n'en ayant pas eu) ; 

– parmi les patients ayant eu un dosage de PSA, 71 % s'estimaient bien informés, contre 

17 % parmi les patients n'en ayant pas eu ; 
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– seuls 9 % et 5 % des patients connaissaient respectivement la fiche d’information du 

site Ameli.fr (33) et le prospectus d’aide à la décision fait par l’INCa (34) 

 

 3. Déterminants de la demande de dépistage 

 

3.1. Pratique d’un dépistage non organisé 

 

Notre étude corrobore l’hypothèse d’un dépistage de grande ampleur par dosage du PSA chez 

les hommes de plus de 50 ans. En effet, la moitié de notre échantillon déclare avoir réalisé un 

dépistage individuel par dosage du PSA.  

 

3.2. Instigateurs du dosage du PSA 

 

3.2.1. Demande du dosage par le patient 

 

Notre hypothèse d’une demande importante de dosage du PSA par les patients eux-mêmes est 

confirmée puisque leur proportion, bien que nous la jugions sous-estimée, atteint un tiers de 

notre échantillon. 

Les motivations de cette demande invoquées sont les suivantes : 

 Âge du patient 

 Antécédent d’hypertrophie bénigne de la prostate chez le père 

 Antécédent de cancer de la prostate dans l’entourage 

 Crainte du cancer et recherche de sécurité 

Les deux autres motifs de dosage du PSA à la demande de patients ne concernaient pas un 

dépistage :   

 Apparition de symptômes suspects 

 Incitation par le conjoint 

La revue systématique de James L., et al. de 2017 a inclus soixante études qualitatives 

impliquant 3029 hommes âgés de 18 à 89 ans, qui avaient fait l'objet ou non d'un dépistage du 

cancer de la prostate par dosage du PSA ou toucher rectal (35). La revue a classé en 5 thèmes 

les facteurs pouvant entrer en jeu dans la décision de réaliser le dépistage : 

– L’incitation sociale : la confiance dans les avis des professionnels de santé, la 

motivation par l'entourage, l'impact du cancer dans l'entourage. 
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– L’acquisition d'une confiance dans la décision : la peur du dépistage, la nécessité d'un 

gain sur la morbi-mortalité, la possibilité d'être rassuré et de rassurer ses proches, la 

préparation psychologique au résultat, la volonté d’être acteur de sa santé et son bien-

être. 

– La préservation de la masculinité : l'intrusion dans le corps et la pudeur relatives au 

toucher rectal, l'altération de la sexualité par les potentielles conséquences du 

dépistage, la menace sur la virilité, l'évitement du corps médical. 

– La peur de l'inconnu et des incertitudes : le tabou de la mort liée au cancer, la 

méconnaissance de la symptomatologie du cancer, la méconnaissance de la prostate, la 

méconnaissance des techniques de dépistage, les controverses du dépistage. 

– Le coût excessif selon les pays. 

 

3.2.2. Médecins prescripteurs 

 

Sans surprise, les principaux prescripteurs du PSA sont les médecins généralistes, suivis par 

les urologues.  

On retrouve cette répartition dans l'étude par questionnaire réalisée en 2014 par Ospital J. 

auprès de 212 patients qui se rendaient au laboratoire pour réaliser un dosage du PSA (36). 

Dans cette étude, le prescripteur était un médecin généraliste dans 83 % des cas, un urologue 

dans 13 % des cas et un autre spécialiste dans 4 % des cas.  

Dans l'étude de Mucciante-Menuel S. de 2011, le prescripteur du PSA était un médecin 

généraliste dans 80 % des cas et un urologue dans 19 % des cas (31). 

 

3.2.3. Indications du PSA 

 

Dépistage du cancer de la prostate 

La moitié des patients de notre étude ont réalisé un dosage de PSA à titre de dépistage, c’est-

à-dire alors qu’ils étaient asymptomatiques, ce qui appuie l’hypothèse d’un dépistage de 

masse non organisé du cancer de la prostate.  
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Diagnostic de cancer de la prostate 

Plusieurs patients ont bénéficié d’un dosage du PSA devant des symptômes suspects du bas 

appareil urinaire, ce qui est conforme aux recommandations de diagnostic du cancer de la 

prostate. En effet, selon le référentiel de la HAS sur la « Détection précoce du cancer de la 

prostate » de 2013, les examens de première intention lors d’une suspicion de cancer de la 

prostate comprennent un dosage du PSA sérique total (1). 

 

Bilan d’une hypertrophie bénigne de la prostate 

À l’instar du dépistage, certaines circonstances sont l’occasion d’un recours au PSA hors 

recommandations. C’est le cas du bilan d’hypertrophie bénigne de la prostate cité par 

quelques participants. Or, selon les recommandations pour la prise en charge de l’HBP de 

2003 (37), éditées par l’ANAES devenue HAS, le dosage du PSA n’a pas d’intérêt pour le 

diagnostic, le bilan ni le suivi de l’HBP. 

 

Bilan d’une prostatite aiguë 

Un patient dit avoir réalisé un dosage de PSA à l’occasion d’une prostatite. Cette démarche 

est également non recommandée. En effet, à l’occasion d’une étude de 100 cas de prostatites 

aiguës publiée en 2005 (38), l'AFU estimait inutile et anxiogène de pratiquer un dosage du 

PSA devant une prostatite aiguë. L'intérêt du PSA dans ce diagnostic n'est discuté qu'en cas 

de fièvre inexpliquée ou de doute diagnostique devant des lombalgies, sans que cela n'ait fait 

l'objet d'une recommandation par le comité d'infectiologie de l'AFU. De même, selon la HAS, 

le PSA n’est pas indiqué au cours d’un épisode infectieux urinaire ou en cas de suspicion de 

prostatite (39). 

 

3.3. Parallèle avec le cancer colorectal 

 

Contrairement au cancer de la prostate, le cancer colorectal fait l’objet d’une recommandation 

de dépistage organisé pour les femmes et les hommes âgés de 50 à 74 ans à risque modéré 

(40). Pourtant, le taux de participation à ce dépistage est insuffisant. Sur la période 2017-

2018, il était de 32,1 % pour l’ensemble de la population éligible et de 30,7 % chez les 

hommes alors que l’objectif européen minimal acceptable est de 45 % (6). 
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La lecture de la thèse de psychologie de Bridou M. de 2012 qui étudiait les principaux freins 

et leviers face au dépistage du cancer colorectal (41) permet d'identifier nombre de ressorts 

pouvant être communs au dépistage du cancer de la prostate : 

– Des freins au dépistage : la méconnaissance du cancer (prévalence, traitements, 

efficacité thérapeutique, pronostic) et les croyances erronées associées, la 

méconnaissance des tests de dépistage (avantages et inconvénients), la relation 

médecin-patient (mauvaise qualité de la relation, manque d'information, manque de 

temps de consultation consacré, manque de personnalisation du raisonnement), la peur 

du cancer, le fatalisme. 

– Des leviers envers le dépistage : l'information et les connaissances sur le cancer et son 

dépistage, l'incitation par l'entourage, la relation médecin-patient (recommandations et 

information du médecin, approche personnalisée), la simplicité de la procédure, 

l'expérience du cancer dans l'entourage, l'espoir de guérison associé à une prise en 

charge précoce, la possibilité d'être rassuré pour soi-même ou son entourage. 

Certains freins, plus spécifiques du cancer colorectal, peuvent expliquer la faible participation 

au dépistage organisé de ce dernier, notamment les contraintes liées à la procédure : temps 

consacré, complexité, embarras lié à la collecte et à la manipulation de selles. 

 

Dans une autre thèse de psychologie de 2018, Le Bonniec A. a mené une étude qualitative par 

focus groups auprès de 29 participants issus de la population générale (42). Dans cette étude, 

les principaux freins au dépistage chez les patients sont d’une triple nature : le manque 

d'accessibilité du test (nécessité de consulter le médecin généraliste), une faible préoccupation 

pour la prévention et le lien avec une partie du corps considérée comme tabou et sale. 
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 V. Conclusion 

 

Chez les hommes interrogés dans notre étude, le cancer de la prostate est l’objet d’un 

dépistage systématique, que l’on peut comparer à un dépistage de masse non organisé. Les 

patients semblent enclins à faire la demande de ce dépistage et à l’accepter. Le dosage du PSA 

apparait peu contraignant et les conséquences d’un dépistage positif sont éminemment 

méconnues.  

Dans notre échantillon, les prescripteurs étaient majoritairement les médecins généralistes et, 

dans une moindre mesure, les urologues. Le PSA est fréquemment prescrit dans d’autres 

situations médicales que le cancer de la prostate, hors des recommandations, telles que 

l’hypertrophie bénigne de la prostate ou la prostatite aiguë. 

Notre étude révèle certains des déterminants du dépistage à savoir la crainte du cancer, l’âge, 

les antécédents d’hypertrophie bénigne de la prostate et de cancer de la prostate dans la 

famille ou l’entourage. 

Le cancer de la prostate fait appel à des représentations de plusieurs ordres. Parce qu’il s’agit 

d’un cancer, il symbolise la maladie et la mort. Dans la mesure où il est susceptible 

d’engendrer des troubles de la continence, il peut être associé à la vieillesse et à une image 

dégradée du corps. Enfin, en raison de son impact potentiel sur la fertilité et la fonction 

érectile, il représente un intrus dans l’intimité, la sexualité, et une certaine conception de la 

masculinité. 

 

Si ce sont les craintes explorées par cette étude qui conduisent les patients à solliciter le 

dépistage du cancer de la prostate, l’un des défis est de parvenir à les combattre. À cette fin, 

l’information demeure un atout majeur. D’ailleurs, si les patients adhèrent largement au 

dépistage, c’est par confiance en leurs médecins qui restent très prescripteurs, mais aussi par 

défaut d’information. Cette information est peu délivrée, vraisemblablement en raison des 

convictions des prescripteurs, d’un manque de temps de consultation ou de la crainte qu’elle 

ne soit trop complexe, voire anxiogène (3). 

L’information claire et objective des patients s’intéressant au dépistage fait partie des 

recommandations de la HAS (1). Au-delà des bénéfices potentiels, que les patients 

connaissent bien, il convient de leur exposer les inconvénients d’un dépistage par dosage du 

PSA, qu’il s’agisse de ses modestes performances, des risques de surdiagnostic et de 

surtraitement ou de l’absence de démonstration d’un impact sur la mortalité. 
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Les supports d’aide à la décision pourraient faire l’objet d’une plus large diffusion. De même, 

des campagnes d’information dans les médias pourraient tenter de populariser l’essentiel de 

l’information relative au dépistage. Malgré tout, on peut imaginer que les patients demeurent 

peu sensibles à une absence de recommandation qui se fonde sur des constatations 

statistiques, portées sur un ensemble de population, alors que les préoccupations de santé sont 

individuelles.  

 

Les patients peuvent être confrontés à des stratégies de prise en charge dont ils ne 

comprennent pas tous les enjeux. L’Evidence Based Medicine nous permet de les éclairer 

quand la supériorité des bénéfices sur les risques fait peu de doute. En revanche, lorsque cette 

supériorité n’est pas établie, il est plus difficile de les accompagner dans leur décision. 

Le choix éclairé des patients est un concept récent, probablement encore mal intégré. Les 

déterminants qui les motivent en matière de santé étant insuffisamment connus, d’autres 

études pourraient se pencher sur leur compréhension, que ce soit en matière de cancer de la 

prostate ou pour d’autres comportements en consommation de soins. 
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Annexe 1 : Courrier à destinée des médecins 

 

 

Chers confrères, chères consœurs, 

 

 

Je m’appelle Marvin O’DOWD, je réalise un travail de thèse dirigé par le Dr 

Laurène MILLET-MALINGREY, en vue d’obtenir le grade de Docteur en 

médecine. 

 

Mon sujet traitera de l’influence des représentations du cancer de la 

prostate sur la demande de dépistage par dosage du PSA en médecine 

générale. Il s’agira d’une enquête qualitative par entretiens individuels 

auprès de patients de plus de 50 ans.  

 

Avec votre accord, je souhaiterais laisser à disposition de vos patients, par 

votre intermédiaire, celui de votre secrétariat ou en salle d’attente, un 

document les invitant à me laisser leurs coordonnées s’ils acceptent de 

participer à mon étude.  

 

Je recherche des hommes de plus de 50 ans volontaires pour un entretien 

oral enregistré dont les données seront anonymisées. 

 

Je vous remercie d’avance de votre participation à l’élaboration de ce 

projet.  

 

Je vous prie d’agréer, chers confrères, chères consœurs, mes respectueuses 

salutations. 

 

 

    Marvin O’DOWD 
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Annexe 2 : Document de recrutement 

 

 
Recherche de volontaires hommes de plus 
de 50 ans pour un entretien dans le cadre 

d’un travail de thèse  
 

 

Je m’appelle Marvin O’DOWD, je suis interne en médecine générale. Je 

réalise un travail de thèse dirigé par le Dr Laurène MILLET-MALINGREY, en 

vue d’obtenir le grade de Docteur en médecine. 

 

Il s’agira d’entretiens enregistrés et anonymisés. 

 

Acceptez-vous que je vous contacte pour un entretien individuel 

concernant la prostate, en me laissant vos coordonnées ? 

 

Nom :  

 

Prénom :  

 

Téléphone : 

 

Si vous connaissez un homme de plus de 50 ans volontaire pour participer 

à un entretien, vous pouvez également le solliciter. 

 

Merci de remettre ce document au secrétariat ou à votre médecin.  

 

D’avance, merci pour votre participation.  
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Annexe 3 : Formulaire de recueil du consentement 

 
 

Influence des représentations du cancer de la 
prostate sur la demande de dépistage par dosage du 
PSA en médecine générale. Enquête qualitative par 
entretiens semi-dirigés auprès d’un panel raisonné 

de patients de plus de 50 ans 

 

 

 

 

Je soussigné, 

 

 

Atteste avoir été informé de l’objet de l’étude que M. Marvin O’DOWD 

conduit et donne mon consentement à ma participation à un entretien oral 

enregistré dont les données seront anonymisées. 

 

 

Date :  

 

 

Signature :  
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Annexe 4 : Questionnaire de recueil des déterminants 

 

Patient :  

 

Âge :  

 

Catégorie socioprofessionnelle de l’INSEE1 : 

 

Antécédents personnels : 

 

 

Antécédents familiaux :  

 - Maladies cardio-vasculaires : 

 

 - Diabète :  

 

 - Cancer : 

 

 

Facteurs de risque de cancer de la prostate Oui Non 

Origine africaine ou antillaise   

ATCD familial de CaP chez au moins 2 parents collatéraux   

ATCD familial de CaP chez un parent âgé de moins de 55 ans   

ATCD familial de CaP chez 3 membres d’une même fratrie   

 

Statut marital :  

                                                 
1 INSEE. Professions et catégories socioprofessionnelles PCS 2003 | Insee [Internet]. 2003. 

Disponible sur: https://www.insee.fr/fr/information/2400059 
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Annexe 5 : Canevas d’entretiens 
 
 

 1) Avez-vous déjà bénéficié d’une prise de sang en lien avec la 
prostate ? 

 

 – Avez-vous bénéficié d’un dosage du PSA ? 

 – Avez-vous refusé de réaliser des examens en rapport avec la 
prostate ? Si oui, pourquoi ? 

 
 2) Qu’est-ce qui vous a poussé à réaliser cet examen ?  

 
 – Une inquiétude concernant votre santé, l’apparition de 

symptômes ? 
 – Les conseils de votre médecin, d’un proche ? 
 – Les antécédents d’un proche ? 
 – Une information dans les médias (de quelle source) ? 

 
 3)  À quoi associez-vous le terme de « prostate » ? 

 

 – Et d’un point de vue plus symbolique ? 

 – Voyez-vous un rapport avec l’image de l’homme, la virilité ? 

 – Voyez-vous un rapport avec la fonction urinaire, sexuelle ? 

 – Voyez-vous un rapport avec le cancer ? 
 

 4) Qu’est-ce que le cancer de la prostate vous évoque ? 
 

 – Que diriez-vous de sa gravité ? 

 – Que diriez-vous de sa guérison ? 
 

 5) Que savez-vous des moyens de traiter un cancer de la prostate 
? 

 

 – Que savez-vous des conséquences potentielles des traitements ? 
 

 6) Que savez-vous des intérêts à réaliser le dépistage ? 
 

 – Que savez-vous des inconvénients ? 
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Annexe 6 : Tableaux thématiques 

 

 • FO relative : nombre d’entretiens dans lesquels apparait le code 

 • FO absolue : nombre total d’apparitions du code dans l’ensemble des 

données 

 

1. Dosage du PSA 

 

Codes FO relative FO absolue 

Réalisation du 

dosage 

Dosage du PSA 17 

Absence de dosage 
du PSA 

3 

Fréquence du 

dosage 

Dosage occasionnel 
du PSA 

7 

Suivi du PSA 6 7 

Dosage 
systématique du PSA 

4 

Méconnaissance du PSA 7 

 

Définitions :  

 • Dosage du PSA : Le patient a bénéficié d’un dosage de PSA 

 • Absence de dosage du PSA : Le patient n’a jamais bénéficié d’un dosage de 

PSA 

 • Dosage occasionnel du PSA : Le PSA n’a été dosé qu’occasionnellement 

 • Suivi du PSA : Le PSA est l’objet d’un suivi, d’une surveillance 

 • Dosage systématique du PSA : Le patient bénéficie systématiquement d’un 

dosage de PSA lorsqu’il réalise un bilan sanguin de routine 

 • Méconnaissance du PSA : Le patient exprime ou affiche un manque de 

connaissances quand il est interrogé sur le PSA 
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2. Acceptation des examens de dépistage 

 

Codes FO 

Pas de refus des examens de dépistage 18 

Non proposé 2 

 

Définitions :  

 • Pas de refus des examens de dépistage : Le patient n’a pas refusé les 

examens de dépistage du cancer de la prostate qui lui ont été proposés 

 • Non proposé : Le patient ne s’est pas vu proposer d’examens de dépistage du 

cancer de la prostate 

 

3. Initiateurs du dosage du PSA 

 

Codes FO 

Patient 6 

Médecin 

Médecin traitant 11 

Urologue 5 

Médecine Préventive 2 

Proctologue 1 

Contexte 

Dépistage 10 

Symptômes suspects 4 

Adénome prostatique 2 

Prostatite 1 

Antécédents familiaux 1 

Non réalisé 3 
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Définitions :  

 • Patient : Le patient déclare avoir déjà été demandeur de la prescription d’un 

dosage de PSA  

 • Médecin traitant : Le dosage du PSA a été prescrit au moins une fois par le 

médecin traitant 

 • Urologue : Le dosage du PSA a été prescrit au moins une fois par un 

urologue 

 • Proctologue : Le dosage du PSA a été prescrit au moins une fois par un 

proctologue 

 • Médecine Préventive : Le dosage du PSA a été prescrit au moins une fois par 

un médecin de Centre de Médecine Préventive 

 • Dépistage : Le dosage du PSA a été réalisé à titre de dépistage chez un 

patient asymptomatique 

 • Symptômes suspects : Le PSA a été dosé en raison de symptômes suspects 

de cancer de la prostate 

 • Adénome prostatique : Le PSA a été dosé à l’occasion de la découverte d’un 

adénome de prostate 

 • Prostatite : Le PSA a été dosé à l’occasion d’une prostatite 

 • Antécédents familiaux : Le PSA a été dosé en raison d’antécédents familiaux 

de cancer de la prostate 

 • Non réalisé : Le patient n’a jamais bénéficié d’un dosage de PSA 
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4. Représentations de la prostate 

 

Codes FO relative FO absolue 

Pathologies 

Troubles de la 

miction 
9 10 

Cancer 7 

Adénome 

prostatique 
3 4 

Rôle 

Appareil de 

reproduction 
8 

Fonction érectile 3 

Virilité 7 

Source de préoccupations 4 

Toucher rectal 3 

Méconnaissance 13 

 

Définitions :  

 • Troubles de la miction : La prostate est associée aux troubles de la miction 

 • Cancer : La prostate est associée au cancer 

 • Adénome prostatique : La prostate est associée à l’adénome prostatique 

 • Appareil de reproduction : La prostate est associée à l’appareil de 

reproduction 

 • Fonction érectile : La prostate est associée à la fonction érectile 

 • Virilité : La prostate est associée à la virilité 

 • Source de préoccupations : La prostate est considérée comme une source de 

préoccupations 

 • Toucher rectal : La prostate est associée au toucher rectal 

 • Méconnaissance : Le patient exprime ou affiche un manque de connaissances 

quand il est interrogé sur la prostate 
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5. Représentations du cancer de la prostate 

 

Codes FO relative FO absolue 

Entourage 15 19 

Complications 

Décès 5 

Métastases 3 

Inquiétude 4 5 

Antécédent personnel 2 

Méconnaissance 

Méconnaissance 14 

Non spécificité 8 

Confusion cancer 

colorectal 
3 4 

 

Définitions :  

 • Entourage : Expérience du cancer de la prostate par l’intermédiaire d’un 

membre de l’entourage 

 • Décès : Le cancer de la prostate est associé au décès 

 • Métastases : Le cancer de la prostate est associé à l’apparition de métastases 

 • Inquiétude : Le cancer de la prostate évoque l’inquiétude 

 • Antécédent personnel : Le patient a un antécédent personnel de cancer de la 

prostate 

 • Méconnaissance : Le patient exprime ou affiche un manque de connaissances 

quand il est interrogé sur le cancer de la prostate 

 • Non spécificité : Le cancer de la prostate n’est pas perçu comme présentant 

des particularités, il n’est associé à aucune symbolique 

 • Confusion cancer colorectal : Confusion entre le cancer de la prostate et le 

cancer colorectal 

 



 95 

6. Évolution du cancer de la prostate 

 

Codes FO relative FO absolue 

Gravité 

Maladie grave 3 

Moindre gravité 3 

Pronostic 

Bon pronostic 10 12 

Mauvais pronostic 3 

Évolution lente 1 

Méconnaissance 9 

 

Définitions : 

 • Maladie grave : Le cancer de la prostate est considéré comme une maladie 

grave 

 • Moindre gravité : Le cancer de la prostate est considéré comme étant un des 

cancers de moindre gravité  

 • Bon pronostic : Le cancer de la prostate est associé à un bon pronostic 

 • Mauvais pronostic : Le cancer de la prostate est associé à un mauvais 

pronostic 

 • Évolution lente : Le cancer de la prostate est considéré comme une maladie à 

évolution lente 

 • Méconnaissance : Le patient exprime ou affiche un manque de connaissances 

concernant l’évolution du cancer de la prostate 
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7. Moyens thérapeutiques 

 

Codes FO relative FO absolue 

Arsenal 

thérapeutique 

Chirurgie 13 16 

Chimiothérapie 9 

Radiothérapie 6 8 

Immunothérapie 1 

Médicaments 1 2 

Méconnaissance 

Méconnaissance 15 

Non chirurgical 2 

 

Définitions :  

 • Chirurgie : La chirurgie fait partie de l’arsenal thérapeutique du cancer de la 

prostate 

 • Chimiothérapie : La chimiothérapie fait partie de l’arsenal thérapeutique du 

cancer de la prostate 

 • Radiothérapie : La radiothérapie fait partie de l’arsenal thérapeutique du 

cancer de la prostate 

 • Immunothérapie : L’immunothérapie fait partie de l’arsenal thérapeutique du 

cancer de la prostate 

 • Médicaments : La prise d’un traitement médicamenteux fait partie de l’arsenal 

thérapeutique du cancer de la prostate 

 • Méconnaissance : Le patient exprime ou affiche un manque de connaissances 

quand il est interrogé sur les moyens thérapeutiques 

 • Non chirurgical : Le patient estime que la chirurgie ne fait pas partie de 

l’arsenal thérapeutique du cancer de la prostate 
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8. Conséquences des traitements 

 

Codes FO relative FO absolue 

Effets indésirables 

Troubles de 

l’érection 
11 13 

Troubles urinaires 8 

Infertilité 4 

Asthénie 2 

Méconnaissance 13 

 

Définitions :  

 • Troubles de l’érection : Le traitement du cancer de la prostate est associé à 

de potentiels troubles de l’érection 

 • Troubles urinaires : Le traitement du cancer de la prostate est associé à de 

potentiels troubles urinaires 

 • Infertilité : Le traitement du cancer de la prostate est associé à une potentielle 

infertilité 

 • Asthénie : Le traitement du cancer de la prostate est associé à une potentielle 

asthénie 

 • Méconnaissance : Le patient exprime ou affiche un manque de connaissances 

quand il est interrogé sur les conséquences potentielles des traitements du 

cancer de la prostate 
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9. Intérêts du dépistage 

 

Codes FO relative FO absolue 

Adhésion 

Intérêt du dépistage 19 

Scepticisme 1 

Objectifs 

Détection 8 9 

Prise en charge 

précoce 
13 

Rassurer 4 

Espérance de vie 1 

Méconnaissance 7 

 

Définitions : 

 • Intérêt du dépistage : Le patient estime que le dépistage du cancer de la 

prostate présente des intérêts 

 • Scepticisme : Le patient se montre sceptique quant à l’intérêt de réaliser le 

dépistage du cancer de la prostate 

 • Détection : Un des objectifs du dépistage est l’éventuelle détection du cancer 

de la prostate 

 • Prise en charge précoce : Un des objectifs du dépistage est la prise en charge 

précoce d’un éventuel cancer de la prostate  

 • Rassurer : Un des objectifs du dépistage est de rassurer 

 • Espérance de vie : Un des objectifs du dépistage est l’allongement de 

l’espérance de vie 

 • Méconnaissance : Le patient exprime ou affiche un manque de connaissances 

quand il est interrogé sur le dépistage du cancer de la prostate 
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10. Inconvénients du dépistage 

 

Codes FO 

Absence d’inconvénient 12 

Inconvénients 

Prise de sang 4 

Toucher rectal 3 

Inquiétude 2 

Examens complémentaires 1 

Coût 1 

 

Définitions : 

 • Absence d’inconvénient : Le dépistage du cancer de la prostate est perçu 

comme ne présentant pas d’inconvénient 

 • Prise de sang : La prise de sang est perçue comme un inconvénient du 

dépistage 

 • Toucher rectal : Le toucher rectal est perçu comme un inconvénient du 

dépistage 

 • Inquiétude : Le dépistage est considéré comme producteur d’inquiétude 

 • Coût : Le coût pour le système de santé est considéré comme un inconvénient 

du dépistage 

 • Examens complémentaires : Les examens complémentaires pouvant découler 

du dépistage sont perçus comme un inconvénient 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE :  

 

Introduction : Le dépistage du cancer de la prostate est non recommandé par la 

HAS. Pourtant, il existe un dépistage de masse non organisé, par dosage du 

PSA, faisant l’objet d’une demande fréquente de la part des patients.   

 

Objectifs : Étudier comment les représentations du cancer de la prostate 

peuvent influer sur la demande de dépistage par dosage du PSA. Identifier les 

déterminants de cette demande. Explorer la perception du dépistage du cancer de 

la prostate par les patients.    

 

Matériels et méthodes : Enquête qualitative par entretiens semi-dirigés auprès 

de 20 patients hommes de plus de 50 ans.  

 

Résultats : Le cancer de la prostate représente plusieurs dangers : il peut 

symboliser la maladie et la mort ; en étant susceptible d’engendrer des troubles 

de la continence, il peut être associé à la vieillesse et à une image dégradée du 

corps ; ses impacts potentiels sur la fertilité et la fonction érectile représentent 

une intrusion dans l’intimité, la sexualité et une certaine conception de la 

masculinité. Les déterminants du dépistage peuvent être la crainte du cancer, 

l’âge, les antécédents d’adénome prostatique ou de cancer de la prostate dans 

l’entourage. Le dosage du PSA apparait peu contraignant et ses inconvénients 

sont éminemment méconnus.  

 

Conclusion : Les patients semblent choisir de façon non éclairée de se livrer au 

dépistage du cancer de la prostate. Face à cette problématique complexe, leur 

apporter une information claire et objective permettrait de mieux les 

accompagner dans leur décision.  

 

TITRE EN ANGLAIS : Influence of prostate cancer representations on PSA 

screening demand in general medicine. 
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